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PREFACE 

DE  LA 

NOUVELLE  PRATIQUE  MÉDICO- CHIRURGICALE 


Le  succès  de  notre  Pratique  médico-chirurgicale  en  a  si  clai- 
rement démontré  l'utilité,  que  les  auteurs  ont  résolu  de  continuer, 
d'améliorer  et  de  développer  leur  œuvre.  Ce  n'est  donc  pas  une 
réimpression  que  nous  offrons  au  lecteur,  mais  presque  un  livre 
nouveau,  ne  conservant  guère  de  l'ancien  que  Tordre  alphabé- 
tique, le  procédé  le  meilleur  pour  procurer,  par  le  moindre  cfforl, 
le    plus   rapide  renseignemenl. 

Nous  avons  mis  au  courant  de  la  science  les  articles  sur  la 
médecine,  la  chirurgie,  l'obstétrique  et  la  puériculture,  l'hygiène, 
la  médecine  légale,  les  accidents  du  travail,  la  médecine  militaire 
qui  englobe  maintenant  tous  les  médecins  civils.  Nous  avons 
agrandi  encore  la  place,  prépondérante  déjà,  donnée  à  la  thérapeuti- 
que; puis,  élargissant  notre  cadre,  nous  la  complétons  par  l'étude  des 
Méthodes  opératoires,  de  la  Petite  chirurgie,  des  Régimes,  des 
Médicaments,  avec  leurs  indications  et  leur  posologie  d'après  le 
récent  Codex.  Eniin,  nous  avons  multiplié  les  ligures,  inséré  des 
planches  hors  texte,  additions  qui  ont  porté  de  six  à  huit  le 
nombre  de  nos  volumes.  Et  notre  P.  M.  C.  est  ainsi  devenue  la 
Nouvelle    Pratique  médico-chirurgicale   illustrée. 

Pour  celle  lâche,  de  nouveaux  collaborateurs  ont  grossi  la 
solide  phalange  des  anciens.  Avec  quelle  fierté  chacun  de  nous 
saluerait  l'œuvre  de  tous  si  la  mort  brutale  de  Brissaud  n'avait 
fauché  notre  joie.  Brissaud,  seul,  eut  l'idée  du  premier  ouvrage 
donl  ,  avec  II.  Meige  et  nos  dévoués  éditeurs,  il  avait  mûri  tous 
les  détails  :  lorsqu'il  fit  appel  à  nos  deux  concours,  nous  n'avions 
plus  qu'à  grouper  nos  élèves  et  à  poursuivre  allègrement  la  besogne 
tracée.  Brissaud  a  dressé  le  plan  de  l'édition  actuelle,  et  il  u'esl 
pas  une  amélioration  que  n'appuie  l'autorité  de  son  jugcmcnl.  Nous 
devions  insister  sur  le  rôle  capital  de  cet  ami  incomparable  :  ce 
n'esl  point  par  des  mots,  mais  par  le  rappel  de  ee  qu'il  a  l'ail, 
que  nous  voulons   honorer  sa  mémoire. 

A.  PINARD,     P.  RECLUS. 

(Janvier   l'.Ul.) 


AVANT-PROPOS 


DE   LA 


PRATIQUE  MÉDICO-CHIRURGICALE 


Vètudiant  ou  le  praticien  doit  remuer  bien  des  volumes  et 
feuilleter  bien  des  tables  de  matières  avant  de  trouver  dans  nos 
Traités  de  médecine,  de  chirurgie,  d'accouchement  et  d'hygiène, 
le  renseignement  dont  il  a  besoin.  Il  économiserait  son  temps,  il 
s  épargnerait  beaucoup  d'impatience  s'il  avait  sous  la  main  un 
ouvrage  où  prendre  la  substance  de  ce  quil  veut  savoir  sur  V  heure. 
Mais  un  tel  précis  n'existait  pas ,  nous  avons  eu  Vidée  de  V entre- 
prendre. 

Pour  être  d'un  maniement  facile,  notre  Pratique  médico-chirur- 
gicale adopte  l'ordre  alphabétique  ;  pour  ne  pas  être  trop  encom- 
brante, elle  supprime  les  notes,  les  historiques  fastidieux,  les 
bibliographies  superflues; pour  être  vraiment  utile,  elle  est  surtout 
clinique  et  thérapeutique  ;  elle  ne  donne  de  F  a  natomie  pathologique 
et  de  la  pathogénie  que  ce  qu'il  en  faut  pour  interpréter  les  symp- 
tômes et  pour  diriger  le  traitement,  but  capital  de  nos  efforts. 

Nous  n'aurions  pu  mener  à  bien  une  telle  entreprise  sans  le 
labeur  incessant,  la  scrupuleuse  méthode  de  notre  secrétaire 
général,  sans  l'activité,  le  zèle,  la  jeune  maturité,  la  science  de 
nos  soixante  collaborateurs,  qui  furent  nos  internes,  nos  chefs  de 
clinique  et  de  laboratoire,  nos  aides  d'anatomie,  nos  prosecteurs , 
nos  assistants,  et  dont  quelques-uns  sont  déjà  nos  collègues  des 
Hôpitaux  et  de  la  Faculté.  Notre  joie  a  été  grande  de  les  grouper 
autour  de  nous  et  de  nous  les  unir  plus  encore  par  les  liens  de 
cette  œuvre  faite  en  commun. 

E.  BRISSAUD,  A.  PINARD,  P.  RECLUS. 
(Oclobre  1906.) 
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NOUVELLE   PRATIQUE 

MÉDICO  -  CHIRURGICALE 

ILLUSTRÉE 


A 


ABASIE.  —  L'abasie  est  un  trouble  psychopathique  qui  se  traduit  par  l'incapacité 
de  réaliser  la  marche  normale.  Dans  sa  forme  pure,  ce  syndrome  qu'on 
peut  rattacher  aux  phénomènes  pithiatiques  s'observe  tantôt  isolé,  tantôt 
associé  à  l'astasie,  chez  des  sujets  dont  la  force  musculaire  et  la  coordina- 
tion, malgré  les  apparences,  ne  sont  pas  modifiées.  Lorsque  le  malade  essaie 
de  marcher,  il  accomplit  avec  ses  membres  inférieurs  des  mouvements 
désordonnés,  fantaisistes,  qui  rendent  la  marche  impossible  ou  lui  donnent 
des  caractères  paradoxaux,  qu'il  importe  de  ne  pas  confondre  avec  les 
troubles  de  la  marche  des  ataxiques,  des  cérébelleux,  des  choréiques,  des 
paraplégiques,  etc.  (V.  Astasie-Abasie). 

Toutefois,  il  ne  faut  pas  oublier  que  l'abasie,  sous  une  forme  atténuée, 
peut  se  rencontrer  chez  des  sujets  atteints  d'affections  organiques  nerveuses 
ou  autres  (tabès,  sclérose  en  plaques,  paraplégies,  hémiplégie,  sciatique, 
rhumatisme,  etc.).  Dans  ces  cas,  l'abasie  vient  compliquer  le  tableau  de  la 
maladie  organique;  il  peut  alors  être  fort  difficile  de  faire  la  part  respective 
des  désordres  qui  dépendent,  d'une  part,  de  l'affection  organique;  d'autre 
part,  dn  trouble  psychopathique.  Cette  différenciation  est  d'autant  plus  déli- 
cate qu'il  n'est  pas  rare  de  voir  coexister  avec  les  signes  caractéristiques 
d'une  affection  organique  certains  troubles  morbides  voisins,  mais  distincts, 
de  l'abasie  :  la  basophobie,  la  stasobasophobie  (V.  Astasie-Abasie,  Akathi- 
sie);  ici  l'anxiété  et  l'angoisse  font  toujours  partie,  à  un  degré  variable, 
du  syndrome  psychomoteur. 

Nombre  d'ataxiques,  qu'on  dit  avoir  guéri  de  leur  ataxie  sous  L'influence 
de  tel  ou  tel  traitement,  ne  sont  en  réalité  guéris  que  d'une  abasie  ou  d'une 
basophobie  qui  compliquait  leur  tabès. 

Pour  distinguer  de  L'abasie  Les  troubles  moteurs  d'origine  organique,  on 
S'appuiera  sur  une  analyse  méticuleuse  «les  signes  propres  aux  différentes 
affections  nerveuses  qui  s'accompagnent  de  troubles  de  la  marche, 
[V.  Ataxie,  Motilité  (Examen  .  Asynergie,  Cervelet]. 

N"  P.  M.  C.  -  I.  1 


Abcès  chaud.  2 

Etanl  donnée  l'origine  psychopathique  de  l'abasie.  on  conçoit  qu'elle  soil 
justiciable  d'un  Lraitemenl  psychothérapique,  visant  la  correction  des 
désordres  moteurs  par  des  exercices  méthodiques  accompagnés  de  conseils 
el  d'encouragements  appropriés.  (V.  Psychothérapie,  Discipline  psycho- 
motrice), a.  BAUER, 

ABCÈS  CHAUD.  L'abcès  est    une   collection    de   pus.   On    ;i   établi  une  divi- 

sion symptomatique  en  abcès  chauds  et  abcès  froids.  A  vrai  dire,  ces  noms 
répondent  aujourd'hui  à  une  classification  étiologique,  el  l'abcès  froid  n  esl 
plus  que  l'aboutissant  dune  tuberculose  locale.  Nous  les  conserverons,  bien 
<iue  certains  abcès  à  microbes  vulgaires  évoluent  sans  réaction  thermique 
el  sans  douleur,  et  malgré  la  rougeur  et  la  chaleur  des  téguments  provoqués 
par  le  pus  d'un  abcès  froid  menaçant  de  s'ouvrir. 

11  ne  sera  question  dans  cet  article  que  de  I'Abcès  chaud  Phlegmon 
circonscrit.  Abcès  chronique.  Abcès  aseptique). 

11  n'est  pas  un  point  de  l'organisme  où  le  pus  ne  puisse  se  collecter  :  l'os, 
le  muscle,  les  veines  et  les  lymphatiques,  les  cavités  séreuses  et  les  viscères 
en  sont  le  siège.  En  chacun  de  ces  points,  l'abcès  détermine  des  symptômes 
qui  sont,  les  uns  propres  aux  tissus  dont  ils  modifient  la  fonction,  les  autres 
communs  à  toute  suppuration  limitée.  Ce  sont  ces  derniers  que  nous  aurons 
ici  en  vue,  en  prenant  comme  type  le  phlegmon  circonscrit  du  tissu  cellu- 
laire des  membres  ou  des  parois  du  tronc,  et  renvoyant  aux  autres  organes 
l'étude  des  premiers. 

Description.  —  La  présence  de  pus  témoigne  de  la  lutte  de  l'orga- 
nisme  contre  l'agent  infectieux  causal.  Avant  qu'il  n'y  ait  collection,  avant 
cpie  l'abcès  ne  soit  constitué,  existe  une  première  période  inflammatoire. 
Les  microbes  pullulent,  déterminent  la  vaso-dilalation,  la  diapédèse  des 
leucocytes  appelés  par  les  propriétés  chimio-laxiques  de  leurs  toxines;  un 
œdème  gélaliniforme,  semi-fluide,  fîbrineux,  légèrement  teinté  de  sang, 
distend  les  mailles  du  tissu  cellulaire  et  s'écoule  en  bavant,  quand  on  incise 
dès  le  début,  là  où  apparaissent  les  quatre  signes  cardinaux  de  l'inflam- 
mation, chaleur,  rougeur,  tumeur,  douleur. 

La  peau  est  rouge  au  centre,  rosée  à  la  périphérie;  la  pression  y  détermine 
une  trace  blanche. qui  disparaît  immédiatement.  La  région  esl  plus  chaude 
et  le  malade  éprouve  lui-même  la  sensation  de  cuisson.  Elle  esl  tuméfiée  : 
tuméfaction  facile  à  voir  à  jour  frisant,  et  perceptible  à  la  palpai  ion,  car  les 
lissus  y  sont  plus  fermes,  plus  consistants,  moins  souples  qu'à  l'état  normal. 
La  douleur  est  spontanée  et  provoquée,  gravative,  lancinante  à  chaque  bat- 
tement artériel,  qu'exagèrent  la  position  déclive  et  toutes  les  causes  qui 
amènent  l'afflux  sanguin  dans  la  région  malade.  Si  le  siège  de  l'infection 
est  profond,  la  douleur  el  la  tuméfaction  existent  seules:  la  peau  est 
œdématiée,  surtout  là  où  le  lissu  cellulaire  est  lâche,  el  quelquefois  à  dis- 
lance du  pus  :  ainsi  l'œdème  du  dos  de  la  main  dans  les  phlegmons  de  la 
paume.  Enfin  Yélévation  thermique,  les  troubles  digestifs  et  l'insomnie, 
témoins  de  toute  infection,  peux  eut.  dans  certains  abcès  \  isecraux  profonds, 
être  les  seuls  signes  de  la  suppuration. 

Au  boni  de  quelques  jours,  celle-ci  s'établit.  Le  nodule  toxi-infec lieux 


3  Abcès  chaud. 

primitif  est  nécrosé,  liquéfié  et  digéré  sous  l'action  des  poisons,  ferments  et 
diaslases  microbiens,  et  le  pus  s'amasse  au  centre;  c'est  le  contenu  de 
l'abcès,  liquide  crémeux,  jaune  verdalre,  sans  odeur,  louable;  pus  de  bonne 
nature,  bien  différent  de  la  sérosité  mal  liée,  sanguinolente,  fétide,  du 
phlegmon  diffus.  Cependant,  dans  certains  abcès  circonscrits,  situés  au 
voisinage  du  tube  digestif,  le  pus  est  altéré  et  l'odeur  fétide  y  est  de  règle. 
A  la  périphérie,  la  lutte  continue  entre  les  tissus  et  les  microbes,  et  la 
paroi  de  l'abcès  présente  une  zone  interne  infiltrée  de  leucocytes  et  par- 
semée déjeunes  nodules  toxi-infec lieux;  une  zone  externe  où  prolifèrent 
les  cellules  fixes,  et  se  montrent  les  macrophages  qui  modèrent  et  limitent 
l'infection.  C'est  ce  qu'on  a  appelé  la  membrane  pyogénique.  —  La  col- 
lection ainsi  formée  se  traduit  par  un  symptôme  pathognomonique,  la  fluc- 
tuation. 

Sous  ce  nom,  il  faut  décrire  plusieurs  sensations  différentes,  dépendant 
des  conditions  physiques  de  l'abcès.  Une  vaste  cavité,  à  parois  peu  résis- 
tantes, superficiellement  placée,  et  qu'un  liquide  ne  remplit  que  mo- 
dérément, comme  dans  l'épanchement  traumatique  de  sérosité,  par  exemple, 
donne  la  vraie  sensation  de  fïot;  mais  il  est  rare  que  du  pus  soit  collecté  dans 
de  telles  conditions.  L'ascite  les  réalise  admirablement  :  une  main  est  posée 
aplat  et  légèrement  sur  un  côté  de  l'abdomen;  à  distance,  l'autre  main 
percute  brusquement;  l'onde  naît,  se  propage  et  vient  mourir  sous  la  pre- 
mière qui  la  perçoit.  Il  est  bon  qu'un  aide  interpose  le  bord  cubital  de  la 
main  sur  la  paroi,  pour  éviter  les  vibrations  qu'elle  pourrait  transmettre,  ce 
qui  pourrait  faire  croire  à  une  fluctuation  qui  n'existerait  pas.  —  Quand 
un  abcès  est  petit,  bien  tendu,  on  comprime  avec  le  doigt  un  point  de  la 
tumeur  ;  avec  un  doigt  de  l'autre  main  on  presse  lentement  et  fortement 
sur  elle,  tandis  que  le  premier  reste  passif;  il  est  peu  à  peu  soulevé  par  le 
liquide,  qui  a  transmis  la  pression  du  doigt  actif.  —  Dans  certaines  sup- 
pura lions  profondes,  en  nappe,  reposant  sur  un  plan  résistant,  les  phleg- 
mons sous-aponévro  tiques  des  membres,  par  exemple,  une  main  peut  chasser 
complètement  le  liquide  sous  l'autre  main,  el  alternativement  par  un 
mouvement  de  balancement.  —  Si  la  collection  siège  au  fond  d'une  cavité 
naturelle  où  l'exploration  n'est  possible  qu'avec  un  doigt,  comme  pour  les 
abcès  rétro-pharyngiens,  il  faut  presser  brusquement  le  centre  de  la 
tumeur,  puis  laisser  le  doigt  reposer  sur  elle;  il  est  immédiatement  frappé 
par  le  choc  en  retour  du  liquide.  Le  même  doigl  a  tour  à  tour  élé  actif  cl 
passif. 

Enfin,  à  côté  de  la  fluctuation,  existe  une  autre  sensation,  la  rénitence, 
C'csl  une  sensation  d'élasticité  el  de  tension,  produite  par  une  poche  à 
parois  minces  cl  distendue  à  l'extrême  par  le  liquide. 

La  sensation  de  fluctuation  nVsi  pas  seulement  produite  par  des  collec- 
tions liquides;  certains  lissus  normaux  ou  pathologiques  fluctuent  :  ainsi  la 
pulpe  des  doigts;  ainsi  quelques  masses  musculaires  emprisonnées  dans  des 
étuis  aponévro tiques,  les  muscles  de  la  cuisse,  h  surtout  le  pédieux;  ainsi 
les  lipomes,  les  a  ma  s  de  fongosités,  les  gommes  syphilitiques.  On  a  coutume 
de  dire  alors  qu'il  \  a  fausse  fluctuation*  La  chose  est  inexacte;  il  n\  a  pas 
deux  fluctuations,  une  fausse  el  une  vraie;  mais  en  présence  d'une  fluctua- 
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lion,  il  faul  savoir  interpréter  la  sensation  que  les  doigts  perçoivent,  el  la 
rapporter  à  mu'  cause  précise.  La  fluctuation  doit  être  contrôlée  par 
d'autres  moyens  :  ainsi  les  masses  musculaires  ne  donnent  celle  sensation 
que  perpendiculairement  à  la  direction  de  leurs  libres,  d'où  la  nécessité  <!<■ 
toujours  rechercher  la  fluctuation  dans  deux  sens;  si  on  croit  à  la  présence 
du  pus  dans  la  pulpe  du  doigt,  on  se  rappellera  que  la  fluctuation  normale 
de  celle-ci  disparaît  dans  le  panaris  profond  et  que  la  pulpe  devient  dure  et 
tendue.  Dans  les  cas  où  on  hésiterait  entre  une  tumeur  et  un  al.ee-.  c'est  à 
l'élude  des  autres  symptômes  el  de  révolution  de  la  maladie  qu'on  deman- 
dera de  parfaire  le  diagnostic.  Enfin  on  pourra  toujours  avoir  recours  à  la 
ponction  exploratrice]  parfois  le  pus  épais  et  crémeux  ne  passe  pas  parla 
fine  aiguille  de  la  seringue  de  Pravatz,  el  il  faut  alors  employer  un  trocart 
d'un  diamètre  plus  grand  pour  être  sur  que  ce  moyen  de  diagnostic  ne  fera 
pas  défaut.  On  pourra  encore,  une  l'ois  le  trocart  et  l'aiguille  enfoncés,  faire 
subir  des  mouvements  d'oscillation  latérale  à  l'instrument;  s'il  plonge  dan- 
une  cavité,  ces  mouvements  sont  possibles,  sinon  il  est  probable  qu'on  a 
a  (Ta  ire  à  une  masse  solide. 

Le  pus  tend  à  se  frayer  un  chemin  vers  la  peau;  celle-ci  prend  une  teinte 
vineuse,  s'assouplit,  s'amincit  et  s'ulcère*  La  poche  se  vide,  tandis  que 
tombe  la  fièvre.  La  douleur  avait  diminué  déjà  lors  de  la  formation  du  pus, 
sauf  dans  les  régions  bridées  par  des  aponévroses  inextensibles  où  la  tension 
de  la  poche  comprimait  les  filets  nerveux;  il  faul  alors  attendre  l'évacuation 
du  liquide  pour  que  la  sédation  y  soit  complète.  Si  l'abcès  est  profond,  il 
décolle  les  espaces  cellulaires,  cherche  les  endroits  de  moindre  résistance. 
passe  entre  les  interstices  aponévrotiques,  contourne  les  muscles  et  quel" 
quefois  fuse  au  loin,  le  long  d'un  paquet  vasculo-nerveux.  —  Au  cours  de  cette 
évolution,  il  peut  y  avoir  recrudescence  des  phénomènes  infectieux,  l'abcès 
s'étend  rapidement,  c'est  le '-phlegmon  par  diffusion.  —  En  général,  le  pus 
finit  par  devenir  superficiel;  Yabcès  en  bouton  de  chemise  est  constitué 
par  une  double  collection  profonde  et  sous-cutanée  communiquant  parmi 
étroit  perluis;  si  l'on  vient  alors  à  comprimer  la  poche  superficielle,  le  pus 
fuit  et  se  dérobe  dans  la  profondeur  et  le  doigt  sent  parfois  l'orifice  arrondi, 
comme  si  l'aponévrose  était  trépanée.  —  Dans  Yabcès  en  bissac,  on  a  deux 
poches  perceptibles,  dans  l'une  ou  l'autre  desquelles  on  peut  faire  refluer  le 
pus;  si  celui-ci  contient  des  particules  solides,  elles  donnent  en  frottant 
contre  l'orifice  de  communication  le  bruit  de  chaînon  des  abcès  froids  à 
grains  rhizi formes. 

Quand  l'abcès  esl  vidé,  les  parois  reviennent  sur  elles-mêmes,  le  suinte- 
ment se  tarit  au  bout  de  quelques  jours;  les  bourgeons  charnus  comblent  la 
cavité;  la  peau  se  cicatrisé;  il  ne  reste4  plus  (prune  induration  profonde  qui 
disparaît  à  son  tour.  —  Dans  certains  cas  :  en  général  chez  les  vieillards, 
les  cachectiques,  cette  induration  se  développe  d'emblée,  s'étend  en  nappe. 
insidieusement;  l'infection  se  traduit  par  la  formation  de  larges  placards 
épais,  rosés,  durs,  que  le  doigt  peut  à  peine  déprimer:  c'est  le  phlegmon 
ligneux  du  cou,  de  la  paroi  abdominale,  si  long  à  se»  résorber,  à  aboutir  sous 
forme  d'abcès.  Quelquefois  h4  pus  d'un  abcès  se  résorbe  sans  s  évacuer,  for- 
mant une  masse  ferme,  sèche,  analogue  à  dumastic;  c'est  Yabcès  résidual. 
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qui  finit  par  ne  laisser  comme  trace  qu'une  cicatrice  éloilée.  —  Si  l'ouver- 
ture d'un  abcès  est  trop  petite,  trop  éloignée  du  foyer  primitif,  si  celui-ci  con- 
tient des  corps  étrangers,  si  enfin  les  parois  en  sont  rigides,  comme  à  la  fosse 
ischio-reclale,  le  pus  se  reproduit,  une  fistule  se  forme,  dont  les  parois  cica- 
tricielles n'ont  plus  tendance  à  s'accoler,  et  l'état  général  se  ressent  de  celte 
suppuration  prolongée. 

En  certaines  régions,  des  complications  peuvent  se  produire.  Les  nerfs, 
qui  baignent  dans  le  pus,  sont  à  la  longue  atteints  de  névrite;  les  artères 
sont  résistantes,  mais  elles  finissent  par  s'ulcérer  et  se  perforer,  tantôt  après 
l'évacuation  du  pus,  surtout  si  le  drain  vient  les  traumatiser,  tantôt  dans  la 
cavité  close  de  l'abcès.  Il  en  résulte,  dans  ce  dernier  cas,  un  anévrisme 
faux,  difficile  à  distinguer,  sauf  par  l'évolution,  de  l'anévrisme  vrai  suppuré, 
mais  dont  il  importe,  dans  certains  cas,  d'établir  le  diagnostic,  par  la 
perception  des  battements,  des  souffles  et  du  pouls  périphérique,  si  l'on  ne 
veut  avoir  à  l'incision  une  hémorragie  foudroyante.  Les  viscères  se  protègent 
contre  l'envahissement  du  pus  par  la  formation  de  fausses  membranes,  les 
cavités  séreuses  se  limitent  et  font  la  part  de  l'infection.  Mais  l'abcès  peut 
s'y  ouvrir  s'il  éprouve  une  résistance  du  côté  des  parois  extérieures,  et  y 
provoquer  de  graves  désordres.  Ou  bien  leur  contenu,  bile,  urine,  matières 
fécales,  s'épanche  dans  la  cavité  abcédée,  augmentant  l'infection  et  rendant 
la  guérison  spontanée  impossible,  tant  que  la  communication  persiste;  ce 
sont  les  abcès  stercoraux,  biliaires,  iirineux. 

Certains  abcès,  dits  chroniques,  ont  une  allure  perfide  et  ne  provoquent 
aucun  phénomène  réactionnel  général  ou  local;  ils  semblent  être  consécu 
tifs  à  une  infection  atténuée.    Il   est  utile,  pour  l'examen  bactériologique, 
de  les    distinguer  des  abcès  froids  tuberculeux   auxquels  ils  ressemblent 
par  leurs  symptômes,  mais  dont  ils  n'ont  point  le  fâcheux  pronostic. 

Pour  les  abcès  tubéreux,  V.  Aisselle. 

Causes  et  Pronostic.  —  De  nombreux  microbes  peuvent  être  cause 
d'un  abcès  chaud;  les  plus  fréquents  sont  les  staphylocoques;  puis  le 
pneumocoque,  le  bacille  d'Éberth,  etc.  Le  streptocoque,  d'allure  plus 
maligne,  tend  à  diffuser  et  donne  plus  souvent  un  phlegmon  diffus.  La 
porte  d'en  liée  peut  passer  inaperçue;  c'est  une  éraillure  des  téguments  déjà 
cicatrisée  lors  de  la  constitution  de  l'abcès,  c'est  une  plaie  minime  des 
cavités  naturelles,  du  tube  digestif;  enfin  certains  abcès,  dits  idiopathiques, 
ne  sont  que  le  soudain  réveil  d'un  microbisme  latent  :  L'organisme  était 
momentanément  affaibli,  un  trauma  a  déterminé  un  lieu  de  moindre  rési- 
S tance,  la  cicatrice  d'un  ancien  foyer  n'était  point  stérile,  el  voici  l'infection 
produite  el  l'abcès  constitué.  Certaines  altérations  des  humeurs,  comme 
celles  produites  parle  diabète,  l'albuminurie,  rendent  les  tissus  favorables 
au  développement  des  microbes  qui  y  sommeillaient  à  l'étal  normal.  En 
général,  la  cause  de  L'abcès  est  facile  à  saisir.  Dans  une  plaie  qui  suppure, 
Les  vaisseaux  transportent  les  agents  de  L'infection  au  sein  des  éléments; 
>hcr>i  ciTXumvoisins  se  développent  autour  des  foyers  d'infection;  ou 
bien  L'instrument  vulnérant  élail  sep  tique,  les  microbes  ont  trouvé  dans 
L'hématome  traumatique,  et  Les  corps  étrangers  qui  peuvent  y  séjourner,  un 
lieu  favorable  à  leur  reproduction.  Au   cours  d'une  maladie   infectieuse 
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comme  la  fièvre  typhoïde,  la  scarlatine,  elc,  l'agent  causal  roule  dans  le 
sang  el  détermine  «les  embolies  septiques  qui  seronl  l'origine  <lc  ^u | >| >u- 
ralions;  les  abcès  métasta  tiques  de  la  pyohémie  en  sonl  la  plus  haute 
expression. 

Parfois  <>n  ne  retrouve  aucun  agent  infectieux  dans  le  pus;  lels  certains 
abcès  du  foie,  de  vieilles  salpingites  el  cholécystiles,  quelques  bubons.... 
On  admel  que  les  microbes  oui  disparu  après  une  phase  d'infection  aiguë, 
ou  bien  que  les  toxines  sécrétées  à  distance,  puis  transportées  au  loin, 
suffisent  à  déterminer  la  suppuration.  On  provoque,  en  effet,  expérimen- 
talement, des  abcès  aseptiques  par  l'injection  sous-cutanée  de  térébenthine, 
de  nitrate  d'argent  (V.  Abcès  de  fixation).  C'est  de  même,  par  action  chi- 
mique caustique,  qu'agiraient  les  toxines  et  ferments  organiques. 

.Mis  ;>  pari  le  siège  et  l'évolution  donl  nous  avons  parlé,  le  pronostic  de 
l'abcès  dépend  clos  conditions  dans  lesquelles  il  esl  apparu.  Au  point  de  vue 
général,  l'abcès  esl  la  preuve  de  la  limitation  de  l'infection.  Certes,  celle-ci 
a  élé  dune  certaine  importance,  car  l'inflammation  peut  avorter  sans  suppu- 
ration; par  contre,  l'introduction  au  sein  des  tissus  d'un  microbe  peut  tou- 
jours taire  craindre  le  phlegmon  diffus  et  plus  :  la  septicémie  généralisée; 
la  collection  du  pus  est  donc  le  témoin  d'une  lutte  victorieuse  de  l'orga- 
nisme. C'est  avec  ce  pronostic  favorable  qu'apparaît  Vabcès  critique  au 
déclin  des  grandes  pyrexies,  l'adéno-phlegmon  au  cours  d'une  lymphangite 
septique  suraiguë  :  la  maladie  s'isole  et  se  localise.  Le  procédé  théra- 
peutique qui  cherche  à  les  provoquer  par  l'injection  de  substances  chi- 
miques, ne  peut  cependant  avoir  de  résultats;  car  ce  n'est  pas  l'abcès 
qui  rendis  maladie  curable;  il  apparaît  parce  quelle  esl  devenue  bénigne. 
—  Un  tout  autre  pronostic  esl  tiré  de  ces  abcès  soudains,  qui  se  montrent 
chez  les  débilités,  les  diathésiques,  sans  cause  apparente;  ils  indiquent 
l'affaiblissement  de  la  résistance  des  tissus  à  une  infection,  trop  faible 
pour  en  déterminer  chez  l'individu  sain.  Sévère  aussi  est  le  pronostic  d'ab- 
cès multiples  qui  témoignent  de  la  généralisation  d'une  infection  jusque-là 
localisée. 

Traitement.  —  Quelle  que  soit  la  cause  de  l'abcès,  toute  collection 
purulente  doit  être  évacuée;  le  chirurgien  doit  aider  l'organisme,  qui 
s'efforce  par  lui-même  de  se  débarrasser  du  pus. 

Lanesthésie  locale  à  la  slovaïne  à  I  pour  200  esl  quelquefois  suffisante 
pour  ouvrir  un  abcès  sans  trop  de  douleur.  On  aura  soin  de  pousser  la 
première  injection  en  tissu  sain,  à  la  limite  de  l'inflammation,  et  de  n'in- 
jecter le  liquide  que  très  lentement  dans  la  zone  enflammée,  car  toute 
distension  des  lissus  malades  provoque  une  1res  vive  douleur.  Mais  toutes 
les  fois  que  l'abcès  aura  une  certaine  étendue,  toutes  les  fois  que  dans  une 
région  riche  en  vaisseaux  el  nerfs  l'incision  peut  entraîner  quelque  diffi- 
culté, on  n'hésitera  pas  à  recourir  à  Yanesthésie  générale. 

L'incision,  dans  les  petits  abcès,  esl  l'aile  au  point  culminant,  là  où  la 
tuméfaction  est  molle  et  dépressible.  Dans  une  collection  plus  volumineuse, 
elle  doit  être  pratiquée  au  point  déclive,  par  «apport  à  la  position  que 
conservera  le  malade,  afin  d'éviter  toute  stagnation  de  pus.  Elle  sera  menée 
à  dislance  des  gros  paquets   vasculo-nerveux,  el  si  la  région  esl  dange- 
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reuse,  comme  au  cou,  ou  ne  se  servira  du  bistouri  que  pour  la  peau;  on 
cherchera  le  pus  dans  les  plans  profonds,  à  la  sonde  cannelée;  la  poche 
trouvée,  une  pince  est  introduite  fermée  à  son  intérieur  et  retirée  ouverte 
pour  agrandir  l'orifice.  Enfin,  s'il  y  a  plusieurs  diverticules  ou  anfractuo- 
sités,  si  la  collection  est  vaste,  on  pratiquera  une  contre-ouverture.  Pour 
ce  faire,  on  glisse  un  instrument  mousse  à  l'intérieur  de  l'abcès,  on 
cherche  le  point  opposé  à  la  première  incision,  qui  soit  en  même  temps 
le  plus  superficiel;  à  ce  niveau  on  pratique  à  nouveau  l'aneslhésie,  et 
on  incise  sur  l'extrémité  perceptible  de  l'instrument  comme  guide.  Une 
longue  pince  courbe  est  utilement  employée,  car  son  extrémité,  sortant 
par  la  seconde  ouverture,  saisira  les  drains  qui  devront  être  introduits. 
Il  faut  se  garder  de  curetter  les  parois  d'un  abcès  chaud;  on  détruirai l 
ainsi  la  membrane  protectrice,  on  ouvrirait  des  espaces  lymphatiques  et 
on  risquerait  la  pénétration  des  microbes  de  l'abcès  dans  la  circulation 
générale. 

Le  drainage  est  inutile  quand  l'abcès  est  petit;  on  lave  doucement  la 
cavité  avec  un  liquide  antiseptique;  les  corps  étrangers,  s'ils  existent,  sont 
enlevés  et  on  assèche  la  paroi  avec  un  tampon  d'ouate.  Le  drain  devient 
nécessaire  aussitôt  que  la  collection  atteint  un  certain  volume;  une  épingle 
de  nourrice  le  retiendra  à  l'orifice  cutané.  On  n'attendra  point  pour  l'enlever 
que  tout  suintement  ait  disparu,  car  il  finirait  par  devenir  irritant  et  entre- 
tenir la  suppuration;  on  en  diminuera  de  temps  en  temps  la  longueur,  pour 
permettre  à  l'abcès  de  se  combler  de  la  profondeur  vers  la  superficie,  sinon 
l'ouverture  pourrait  se  cicatriser  avant  disparition  de  l'infection.  La  durée 
du  traitement  varie  à  l'infini;  8  jours  sont  suffisants  dans  les  cas  favorables, 
mais  plusieurs  mois  peuvent  être  nécessaires  dans  certaines  suppurations 
profondes,  vastes,  et  à  parois  rigides. 

11  faut  se  rappeler  que  plus  grande  est  l'incision,  plus  rapide  sera  la 
guérison.  Pour  éviter  que  l'incision  ne  se  rétrécisse  trop  vite  avant  que  la 
cavité  de  L'abcès  ne  se  comble,  et  qu'il  n'en  résulte  des  diverticules  et  des 
clapiers,  il  est  bon  de  mettre  dans  les  angles  de  l'incision  une  mèche  légè- 
rement tassée,  et  un  double  drain  dans  le  milieu;  les  mèches  seront  chan- 
gées Ions  les  deux  jours  et  enlevées  le  jour  où  le  fond  de  la  cavité  de  l'abcès 
viendra  affleurer  les  bases  de  l'incision.  Lorsqu'il  a  été  fait  deux  ouvertures 
détachées  l'une  de  l'autre,  il  faut  se  garder  de  mettre  un  drain  qui,  péné- 
trant par  l'une,  remonte  par  l'autre;  c'est  le  meilleur  moyen  d'avoir  des  fis 
iules  longues  et  difficiles  à  tarir.  Chaque  incision  doit  avoir  son  drain  parti- 
culier, modifié  et  diminué  chaque  jour,  de  telle  sorte  que  la  earite de  l'abcès 
commence  à  se  combler  entre  les  extrémités  de  drainage  de  chaque  ouver- 
ture. 

I);ms  la  méthode  de  Bier  (V.  Bier)  on  se  sert  de  ventouses  Spéciales  com- 
prenant  un  godet  de  verre  de  forme  et  de  dimensions  variables  suivant 

l'abcès,   el   d'une  sphère    de    Caoutchouc    destinée  à    faire    le    vide   dans    le 

godet.  L'abcès  est  simplement  ponctionné  au  bistouri  (on  peut  même  faire 
cette  ponction  avant  l'apparition  du  pus)  et  la  ventouse  appliquée  sur  l'in 

eision;    le    pus,    les  exsudais   sonl    ;i insi   aspirés   dans   legodel.   et    le  traite 

ment  des  infections  localisées  en  serait  grandement  raccourci. 
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Si.  au  cours  du  Irai  te  ment,  une  poussée  <1<"  fièvre  se  produit,  cela  indique 
un  trajet  mal  drainé  el  une  rétention  de  pus.  Il  faul  alors  explorer  à  la 
sonde  cannelée,  rechercher  à  distance  de  la  plaie  les  points  douloureux, 
l'œdème  de  la  peau,  et  soil  agrandir  l'incision  antérieure,  snii  pratiquer 
une  autre  ouverture  au  point  où  la  rétention  s'est  produite.  Quand  la 
suppuration  dure  longtemps,  il  faul  de  temps  en  temps  faire  un  sa- 
vonnage complet  delà  région,  laver  à  l'alcool  et  à  l'éther,  pour  éviter  les 
inoculations  par  le  pus.  S'il  se  produisait  une  infection  pyocyanique 
(pus  bleu,  qu'on  reconnaît  à  la  coloration  verdalre  des  compresses  .  il  fau- 
drait supprimer  le  pansement  humide,  mettre  un  pansement  sec  avec  une 
couche  de  teinture  diode  autour  delà  plaie;  ou  bien  appliquer  un  panse- 
ment avec  de  l'ouate  trempée  dans  une  solution  de  permanganate  de  potasse 
à  1/1000. 

En  certaines  régions,  à  la  face,  au  sein,  à  l'abdomen,  on  recherche  les 
incisions  esthétiques,  telles  que  la  cicatrice  se  confonde  avec  les  plis  naturels, 
ou  se  cache  sous  les  poils  el  les  cheveux.  On  n'y  aura  recours  que  si  le 
traitement  de  l'abcès  n'a  aucunement  à  en  souffrir;  laneslhésie  générale  est 
alors  nécessaire. 

A  la  période  inflammatoire,  un  pansement  humide  antiseptique,  un  bain 
dans  une  eau  aussi  chaude  que  le  malade  puisse  la  supporter,  des  appli- 
cations d'ouate  imbibée  d'eau  alcoolisée  (eau  et  alcool  à  90°  à  parties  égales), 
peuvent  empêcher  la  formation  de  pus,  et  faire  avorter  l'infection. 

Enfin  le  traitement  prophylactique  des  plaies  cherchera  à  la  prévenir. 

AMÉDÊE  DAUMGARTALR. 

ABCÈS  CHRONIQUE.  —  V.  Abcès. 

ABCÈS  DE  FIXATION.  —  Les  abcès  dits  de  fixation  sont  des  abcès  provoqués 
artificiellement  dans  le  but  de  dériver  et  de  fixer  les  éléments  nocifs  des 
septicémies  et  des  toxémies.  Ils  ont  été  préconisés  par  Fochier  (1891),  qui 
s'appuyait  sur  la  guérison  de  certaines  formes  d'infection  par  la  produc- 
tion de  suppurations  localisées. 

Technique.  —  L'abcès  est  provoqué  par  l'injection  d'essence  de  térében- 
thine. Cette  injection,  de  un  centimètre  à  un  centimètre  cube  et  demi,  sera 
sous-cutanée.  On  la  pratiquera  de  préférence  dans  le  flanc  ou  à  la  région  an- 
téro  externe  et  supérieure  de  la  cuisse.  La  piqûre  en  elle-même  est  rare- 
remenl  douloureuse;  mais  le  lieu  de  l'injection  devient  rapidement  le  siège 
d'une  vive  douleur.  Celle  ci  peut-être  calmée  par  le  chloral,  les  opiacés,  par 
l'application  de  compresses  chaudes  surtout.  Si  la  réaction  ne  se  dessine 
pas  ou  est  peu  marquée  au  bout  de  douze  heures,  on  pratiquera  une  ou 
plusieurs  injections  nouvelles  jusqu'à  ce  que  l'inflammation  se  déclare  net- 
tement. 

Les  phénomènes  généraux  font  défaut;  il  n'y  a  ni  frisson,  ni  fièvre.  Dès 
le  second  jour,  la  peau  est  extrêmement  rouge,  tendue,  luisante.  Ou  perçoit 
un  fort  empalement  qui  se  ramollit  lentement.  Au  sixième  jour,  l'abcès  est 
constitué,  mais  on  perçoit  rarement  une  fluctuation  bien  nette.  On  incisera 
tardivement,  la  maladie  jugée  (Caries),  c'est-à-dire  en  moyenne  du  8€  au  12e 
jour.    Cependant,    on   évitera    toujours   l'ouverture   spontanée   de   l'abcès, 
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celle  évolution  exposant  à  l'infection  secondaire.  Incisé  dans  de  bonnes 
conditions,  l'abcès  donne  issue  vers  le  8e  jour  à  une  bouillie  très  abondante, 
mais  très  épaisse,  jaunâtre,  renfermant  des  grumeaux,  de  longs  éche- 
veaux  de  tissu  conjonclif  sphacélé.  Plus  tard,  il  s'écoule  un  pus  bien  lié 
sans  gros  débris.  On  lave  la  poche  et  on  panse  avec  soin.  L'évacuation 
procure  au  malade  un  grand  soulagement.  On  peut,  s'il  y  a  lieu,  pro- 
voquer un  nouvel  abcès  au  moment  où  l'incision  du  précédent  sera  jugée 
nécessaire. 

Mécanisme  de  ï action  thérapeutique.  —  L'action  de  l'essence  de  térében- 
thine peut  être  tenue  pour  extrêmement  complexe.  Elle  serait  an tithermique 
pour  quelques-uns.  Pour  d'autres,  la  térébenthine  agirait  avant  tout  par  la 
leucocytose  provoquée;  cette  hyperleucocytose  atteindrait  20  et  50000  glo- 
bules blancs.  Pour  d'autres  enfin,  l'abcès  serait  à  proprement  parler  un 
dérivatif  et  fixerait  les  principes  nocifs,  le  pus  renfermerait  des  éléments 
microbiens,  des  toxines,  des  principes  minéraux,  mercure,  plomb,  ar- 
senic. 

Indications.  —  Les  abcès  de  fixation  ont  été  employés  dans  le  traite- 
ment de  la  pneumonie,  des  broncho-pneumonies,  des  pleurésies,  des  ménin- 
gites, des  diverses  formes  de  tuberculose  et  de  paludisme,  des  fièvres  êrup- 
tives  malignes,  de  Yictère  grave,  des  empoisonnements  aigus  ou  chroniques 
par  l'acide  phénique,  l'oxyde  de  carbone  et  le  plomb,  enfin  et  surtout  dans 
les  formes  graves,  désespérées  de  Yinfection  puerpérale.  Des  résultats  sérieux 
ont  été  obtenus  dans  certains  cas,  mais  la  tendance  aux  œdèmes  est  une 
contre-indication  formelle  (Caries). 

Actuellement,  l'emploi  des  abcès  de  fixation  semble  réservé  à  certaines 
broncho-pneumonies  graves,  aux  complications  nerveuses  du  saturnisme,  à 
l'infection  puerpérale. 

Pronostic.  —  Une  réaction  locale  rapide  et  intensive,  une  hyperleuco- 
cytose notable  sont  de  pronostic  favorable.  Si  l'effet  de  l'injection  est  nul, 
l'issue  fatale  est  à  redouter  à  brève  échéance  (Fochier). 

FRANÇOIS  MOUT  1ER. 
ABCÈS  PAR  CONGESTION.  —  (Y.  Abcès  Froid). 

ABCÈS  DENTAIRE.  —  L'abcès  dentaire  est  le  résultat  d'une  infection  parve- 
nue au  fond  de  l'alvéole,  le  plus  souvent  par  la  cavité  d'une  dent  et  un  canal 
radiculaire,  plus  rarement  par  voie  externe.  C'est  une  complication  fréquente 
delà  carie  du  4e  degré.  Les  caractères  de  l'abcès  alvéolaire  sont  ceux  de  tout 
abcès,  de  toute  collection  purulente  ;  ils  n'empruntent  d'aspect  spécial  qu'à 
la  région  où  ils  sont  situés.  Leur  développement  est  plus  ou  moins  rapide  et 
s'accompagne  de  douleurs  1res  vives. 

L'abcès  dentaire  présente  deux  phases  distinctes  dans  son  évolution  :  une 
phase  alvéolaire,  c'esl  Y  abcès  alvéolaire,  proprement  dit,  el  une  phase  pen- 
dant laquelle  Y  abcès  a  envahi  ht  gencive  et  se  développe  dans  les  parties 
molles.  Le  diagnostic  est  facile  et  l'abcès  dentaire  ne  ressemble  à  rien  d'au- 
tre. Le  traitement  est  également  facile,  mais  demande  à  être  exactement 
conçu. 

Traitement.  —  Dès  que  l'existence  de  la  collection  est  remarquée,  il 
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Paul  donner  issue  au  pus.  Le  cas  le  plus  favorable  csl  celui  dans  lequel 
l'abcès  se  vide  par  le  <,;m;il  radiculaire  el  la  cavité  de  la  dent  cariée  qui  la 
provoqué.  En  lous  cas  c'esl  celle  voie  qu  il  faul  essayer  de  faire  prendre  au 
pus.  Pour  cela  on  ouvre  largemenl  la  chambre  pul paire  el  les  canaux  radi- 
culaires  ;  on  pratique  «les  lavages  antiseptiques  jusqu'à  ce  que  la  suppura- 
tion soil  Larie.  Si  la  denl  ne  peut  èlre  conservée,  on  en  pratique  l'extrac- 
tion. 11  ne  faul  pas  craindre  d'opérer  à  cause  de  l'abcès  el  attendre.  La 
temporisation  est  dangereuse.  Celle  intervention  a  pour  résultai  de  faire 
avorter  l'abcès  au  début,  (l'ouvrir  une  voie  à  son  contenu  lorsqu'il  est 
formé.  C'esl  là  une  ressource  qu'on  ne  doit  employer  que  lorsque  tout  autre 
Lraitemenl  csl  impossible. 

Si  l'abcès  est  déjà  en  voie  de  migration,  quand  on  décèle  son  exis- 
tence, s'il  a  franchi  l'alvéole,  il  tend  à  s'ouvrir  soit  à  la  gencive,  soil  à 
la  peau.  Le  premier  cas  est  le  plus  fréquent  :  ordonner  des  bains  de 
bouche  avec  une  solution  formolée  au  l/1000e  chaude,  et  alterner  avec 
une  décoction  d'eau  de  guimauve  et  de  pavot  boriquée  chaude.  Puis  ouvrir 
l'abcès,  quand  le  pus  est  collecté,  au  bistouri  et  pousser  l'incision  jus- 
qu'au point  de  départ  ;  il  faut  essayer  de  conserver  la  dent  qui  sera  traitée 
ultérieurement.  Le  thermocautère  rend  des  services  au  cours  de  cette  inter- 
vention. 

Mais  lorsque  le  pus  tend  à  faire  issue  à  la  peau,  il  faut  intervenir  énergi- 
quement.  Interdire  absolument  l'application  de  cataplasmes  sur  la  joue, 
voire  de  compresses  antiseptiques  humides.  Jamais,  d'une  façon  générale, 
on  ne  doit  ouvrir  par  la  joue  un  abcès  dentaire.  On  suivra  les  cinq  indica- 
tions suivantes  : 

1°  Extraire  immédiatement  la  dent,  cause  de  l'abcès; 

2°  Mettre  une  couche  de  teinture  d'iode  sur  la  région  où  l'abcès  menace 
de  venir  s'ouvrir; 

5°  Comme  dans  le  premier  cas,  ordonner  des  bains  de  bouche  avec  les 
solutions  indiquées; 

4°  Préparer  des  tampons  d'ouate  hydrophile  du  volume  d'une  noix,  trem- 
pés dans  la  décoction  d'eau  de  guimauve  et  de  pavot  boriquée  ;  ces  tampons 
seront  appliqués  aussi  chauds  que  possible  dans  le  vestibule  et  renouvelés 
par  le  malade  de  demi-heure  en  demi-heure; 

5°  Faire  de  la  compression  el  quelques  légers  massage  au  niveau  de  la 
région  menacée. 

Dès  qu'il  sera  possible,  on  ouvrira  largemenl  L'abcès  dans  le  vestibule  ;  si 
le  lraitemenl  que  nous  venons  d'indiquer  n'a  pu  enrayer  la  progression  du 
pus  vers  la  peau,  il  sera  temps  de  ponclionnerla  poche  au  niveau  de  la  joue. 
Ce  n'est  qu'un  pis  aller. 

En  présence  d'un  abcès  chronique,  ou  bien  celui-ci  se  vide  par  la  dent  el 
alors  on  favorisera  celle  évacuation  du  pus  en  même  temps  que  Ton  essaiera 
de  pousser  dans  la  poche  une  solution  de  chlorure  de  zinc  au  dixième.  Si 
l'abcès  se  vide  par  une  tislule.  on  traite  la  dent  d'une  part,  la  fistule 
d'autre  part  ;  le  trajet  fîstuleux  doit  être  désinfecté  avec  soin,  mais  tout 
traitement  de  la  fistule  sans  traitement  de  la  denl  ne  donnera  aucun  résul- 
tat ;   on  poussera  des  injections    antiseptiques   par  l'orifice  de  la   fistule  : 
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on  y  volatilisera  des  essences  par  voie  dentaire,  etc.  La  dent  sera  soignée 
concurremment  et  obturée  après  oblitération  du  trajet  fistuleux.  Si  celui-ci 
ne  disparaît  pas,  on  procédera  au  curettage  de  la  paroi  alvéolaire,  de  la 
poche,  etc.  E.  SAUVEZ. 

ABCÈS  FROID.  (Tuberculose  suppurée,  Abcès  par  congestion).  —  L'abcès  froid 
peut  se  développer  d'emblée  dans  le  tissu  cellulaire,  à  la  tête,  au  tronc,  aux 
membres;  surtout  aux  membres  inférieurs  et  en  particulier  contre  la  face 
interne  du  tibia.  Ou  bien  il  ne  l'envahit  que  secondairement,  son  point  de 
départ  étant  dans  un  os,  une  articulation,  une  séreuse,  un  organe....  C'est 
le  premier  que  nous  aurons  ici  surtout  en  vue;  la  tuberculose  osseuse, 
articulaire,  viscérale  sera  étudiée  ailleurs,  et  nous  n'en  retiendrons  que  ce 
qu'il  faut  pour  établir  le  diagnostic  de  l'origine  du  mal  et  poser  l'indication 
thérapeutique  avec  son  pronostic. 

Causes.  —  Le  bacille  de  Koch  arrive  au  sein  des  tissus  par  voie  cutanée 
ou  viscérale.  L'inoculation  directe  se  fait  à  l'occasion  d'un  traumatisme, 
d'une  plaie  accidentelle  quand  les  germes  ont  pénétré  avec  l'instrument 
vulnérant.  C'est  ce  qui  se  produit  dans  les  blessures  survenues  au  cours 
des  autopsies  de  phtisiques,  et  le  tubercule  anatormque,  que  les  expé- 
riences ont  réalisé,  diffère  du  panaris,  comme  l'abcès  froid  de  l'abcès 
chaud.  D'autres  fois  le  bacille  emprunte  la  voie  lymphatique,  et  c'est  au 
cours  d'un  lupus,  d'une  lésion  scrofuleuse  de  la  peau,  d'un  simple  impé- 
tigo du  cuir  chevelu,  qu'apparaîtra  l'adénite  tuberculeuse  suppurée;  — 
on  bien  la  voie  canaliculaire,  comme  on  l'a  admis  pour  certains  abcès  ba- 
cillaires du  sein. 

La  porte  cV  entrée  interne  sera  discutée  ailleurs,  hérédité  ou  contagion, 
inoculation  digestive  et  respiratoire,  tuberculose  latente  ou  en  voie  d'évo- 
lution (V.  Tuberculose  en  général).  Nous  parlerons  seulement  des  causes 
qui  amènent  la  localisation  à  dislance  du  foyer  viscéral.  11  y  en  a  trois 
principales  :  c'est  d'abord  Y  état  physiologique  du  tissu  atteint;  les  conges- 
tions normales  et  l'activité  fonctionnelle  y  créent  en  effet  un  lieu  de  moindre 
résistance.  Ainsi  la  tuberculose  des  adolescents  aime  les  épiphvses  en  voie 
d'accroissement;  l'activité  génésique  prédispose  à  la  localisation  testi- 
culaire;  le  membre  atteint  est  celui  qui  «  fatigue  »  le  plus.  --  Ce  sont 
ensuite  les  infections  banales,  qui  affaiblissent  les  éléments  cellulaires  et 
diminuent  leur  vitalité.  Chez,  un  tuberculeux,  une  maladie  intercurrente 
déterminera  une  granulie  aiguë;  et  l'on  a  constaté  expérimentalement  que 
l'injection  simultanée  du  bacille  de  Koch  et  des  microbes  vulgaires  hâtaient 
le  développement  d'une  arthrite  tuberculeuse.  —  Enfin  le  rôle  du  trauma- 
tisme est  prépondérant.  Il  aggrave  une  tuberculose  en  voie  d'évolution;  il 
fait  éclore  une  tuberculose  jusqu'alors  à  l'état  latent;  il  appelle  le  bacille  au 
point  contus,  non  pas  dans  tous  les  cas  sans  distinction,  car  nombre  de 
fractures  guérissent  chez  les  phtisiques  sans  complications,  mais,  si  le 
Iraiima  coïncide  avec  l'inoculai  ion  tuberculeuse,  OU  survient  au  cours  d'une 
poussée  aiguë,  le  bacille,  roulant  dans  le  sang,  se  dépose  alors  dans  le  lover 

contus,  et  l'abcès  froid  va  se  former. 
Description.       La  pénétration  au  sein  des  tissus>  d'un  agenl  infectieux, 
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quel  qu'il  soit,  provoque  une  réaction  de  défense  de  l'organisme.  Nous 
L'avons  vue  précéder  la  formation  du  pus  de  l'abcès  chaud.  L'abcès  froid 
succède  lui  aussi  h  une  période  d'infiltration  tuberculeuse;  c'esl  la  phase 
présuppurative,  pendanl  laquelle  s'édifie  le  tuberculome,  Lémoin  de  l;i  lutte 
entre  les  éléments  vivants  H  le  bacille. 

La  présence  du  bacille  de  Koch  amène  la  diapédèse  des  leucocytes,  la 
prolifération  «les  cellules  fixes;  les  macrophages,  éléments  d'origine  méso 
dermique,  stade  d'évolution  terminale  de  la  cellule  lympho-conjonctive, 
accourent,  englobent  le  bacille,  s'unissenl  pour  constituer  les  cellules 
géantes,  qu'entourent  <lc  jeunes  cellules  lymphoïdes.  Les  follicules  tuber- 
culeux ainsi  formés  deviennent  confluents.  Une  tumeur  se  constitue,  ferme 
à  la  coupe,  d'aspect  jaunâtre,  plus  foncée  au  centre,  d'autant  plus  opaque 
(pie  la  lésion  est  plus  ancienne;  c'est  le  tuberculome.  —  Cliniquement, 
on  sent  à  la  palpation  une  masse  sphérique,  résistante,  régulière,  mobile 
sous  les  doigts,  peu  douloureuse,  légèrement  saillante  sous  les  téguments; 
ceux-ci  conservent  leur  aspect  et  leur  coloration  normaux.  En  d'autres 
régions,  dans  les  cavités  séreuses,  la  tumeur  est  plus  molle,  se  laisse 
déprimer,  donne  l'illusion  de  la  fluctuation;  elle  est  formée  par  des  fongo- 
sités,  végétations  pâles,  translucides,  exubérantes,  parsemées  de  granu- 
lations tuberculeuses  à  la  base,  et  reposant  sur  une  zone  lardacée  et  vascu- 
laire. 

Au  bout  d'un  temps  variant  de  plusieurs  semaines  à  quelques  mois,  se 
produisent,  sous  l'action  chimique  nécrosante  des  toxines  sécrélées  par  le 
bacille,  le  ramollissement  du  tuberculome,  la  fonte  caséeuse  centrale  de  la 
masse  fongueuse;  Vabcès  froid  est  constitué.  Son  contenu  est  un  pus  séreux, 
jaunâtre,  quelquefois  strié  de  sang  ou  de  gouttelettes  graisseuses,  tenant 
en  suspension  des  grumeaux  blancs,  caséeux.  La  paroi,  membrane  tubercu- 
logène,  n'est  point  inerte  et  bienfaisante,  comme  la  membrane  pyogénique 
de  l'abcès  chaud;  elle  est  anfractueusc,  bourgeonnante,  fongueuse  à  l'inlé- 
rieur,  et  contient  en  dehors  de  jeunes  tubercules  en  voie  d'accroissement 
disséminés  dans  les  tissus  contigus,  et  qui  à  leur  tour  subissent  la  dé- 
générescence caséeuse.  —  La  formation  du  pus  se  traduit  en  clinique 
par  le  ramollissement  de  la  tumeur,  et  bientôt  par  sa  fluctuation,  sym- 
ptôme déjà  étudié  à  propos  de  l'abcès  chaud.  Il  n'y  a  à  ce  moment  aucun 
phénomène  réaclionnel;  la  peau  a  conservé  son  aspect  habituel;  elle  n'est 
que  lisse  et  distendue  dans  les  volumineux  abcès;  on  ne  constate  ni  rou- 
geur, ni  chaleur,  ni  douleur.  La  fièvre  est  absente  ou  à  peine  marquée. 
Seuls  les  ganglions  tributaires  indurés  et  dégénérés  témoignent  de  l'infec- 
tion tuberculeuse. 

La  guérison  peut  alors  survenir.  La  zone  d'infiltration  pariétale  cesse  de 
s'étendre,  l'organisme  réagit  victorieusement,  tandis  que  se  forme  autour 
de  l'abcès  une  barrière  de  tissu  fibreux  qui  étouffe  les  nodules  en  voie 
d'évolution,  et  qu'au  sein  de  la  cellule  géante  apparaissent  des  corpuscules 
calcaires,  inattaquables  aux  sécrétions  destructives  du  bacille  de  Koch,  et 
dont  ils  limitent  l'activité.  Le  pus  devient  fluide,  se  décolore,  s'enkyste,  et 
finit  par  être  résorbé;  ou  bien  la  malien1  caséeuse  se  dessèche,  devient 
solide,    ressemblant   au    mastic    des    vitriers;    elle    diminue    lentement    de 
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volume  et  disparaît  à  la  longue.  —  Plus  souvent  le  pus  tend  à  s'évacuer  au 
dehors.  La  tuméfaction  adhère  à  la  peau;  celle-ci  devient  rouge,  chaude, 
sensible;  bientôt  vineuse,  quelquefois  desquamée,  elle  s'amincit  et  s'ulcère 
en  plusieurs  endroits;  les  orifices  se  réunissent  en  un  seul,  dont  les  bords 
seront  festonnés,  déchiquetés,  amincis  et  décollés;  le  fond  de  la  plaie  est 
grisâtre,  sanieux,  atone.  Puis  se  montrent  peu  à  peu  les  bourgeons  charnus, 
comblant  la  cavité;  la  peau  blanchit,  ses  bords  se  soudent,  et  la  guérison 
laisse  une  cicatrice  déprimée,  irrégulière,  indélébile. 

Si  le  pus  continue  à  être  sécrété,  une  fistule  se  forme,  dont  les  parois 
elles-mêmes  sont  parsemées  de  follicules  et  n'ont  aucune  tendance  à  la 
cicatrisation  spontanée.  —  Dans  la  profondeur,  l'infiltration  tuberculeuse 
envahit  les  zones  voisines;  les  tissus  s'inoculent  de  proche  en  proche;  des 
fusées  purulentes  s'étendent  au  loin,  dues  au  ramollissement  de  nouveaux 
amas  caséeux,  et  bien  différentes  de  celles  qui  accompagnent  l'abcès  chaud, 
et  qui  progressent  mécaniquement.  A  dislance  un  nouvel  abcès  se  déve- 
loppe, dont  la  paroi  elle  aussi  sera  tuberculogène,  et  qui  vivra  pour  son 
propre  compte,  même  après  guérison  du  foyer  primitif;  c'est  Y  abcès  par 
congestion,  presque  toujours  d'origine  ostéopathique  [V.  Pott  (Mal  de)].  Au 
cours  de  celte  évolution  destructive,  les  viscères  sont  envahis  et  perforés, 
les  nerfs,  les  tendons  sont  dénudés,  les  vaisseaux  traversent  la  cavité  de 
l'abcès,  et  leurs  parois  sont  infiltrées  de  nodules  tuberculeux;  une  hémor- 
ragie grave  peut  en  résulter. 

L'infection  secondaire  de  l'abcès  froid,  par  les  microbes  habituels  de  la 
suppuration,  est  une  complication  redoutable.  Il  n'est  pas  prouvé  qu'une 
tuberculose  fermée  puisse  s'infecter,  sauf  peut-être  au  voisinage  des  cavités 
sepliques,  et  dans  certaines  adénopalhies  du  cou,  comme  il  arrive  pour  les 
adénites  cancéreuses  dans  les  néoplasies  des  voies  digestives.  Dans  ce  cas, 
le  pus  de  l'abcès  froid  est  phlegmoneux,  verdalre,  bien  lié,  et  rappelle  celui 
de  l'abcès  chaud,  tout  en  contenant  des  bacilles  de  Koch.  La  réaction 
inflammatoire  locale  et  générale  est  plus  vive.  Par  contre,  les  tuberculoses 
ouvertes  sont  fréquemment  infectées,  surtout  quand  l'abcès  s'est  sponta- 
nément ouvert.  Le  pronostic  s'en  trouve  assombri;  la  tuberculose  subit 
localement  une  nouvelle  poussée  et  tend  à  se  généraliser;  la  fièvre  hectique 
se  montre,  élevée,  à  grandes  oscillations  irrégulières,  le  malade  se  cachec- 
tise  el  finit  par  mourir  de  septicémie. 

Diagnostic.  —  L'abcès  froid  peut  être  confondu  avec  toutes  les  «  fausses 
fluctuations  »,  en  particulier  celles  que  donnent  les  masses  musculaires,  et 
le  lipome;  nous  les  avons  étudiées  précédemment  (V.  Abcès  chaud);  d'ail- 
leurs, les  fongosités  tuberculeuses,  elles  aussi,  paraissent  fluctuer  si  bien 
que  le  diagnostic  portera  dans  ce  cas  non  sur  la  nature  de  l'affection,  mais 
sur  1*'  moment  de  son  évolution.  —  La  gomme  syphilitique  simule  la  gomme 
tuberculeuse;  ce  n'est  que  par  les  stigmates  de  la  vérole,  et  l'influence  posi 
tive  <lu  traitement  spécifique,  que  le  diagnostic  peul  être  résolu;  quand  elle 
est  ouverte,  elle  se  distingue  par  l'aspect  gommeux,  filant,  visqueux  <le  son 
contenu,  <|ui  s'élimine  comme  un  bourbillon  sans  se  reproduire;  par  L'appa 
rence  nécrotique  «le  L'ulcération  cutanée,  qui  esi  ;'i  bords  nets,  taillés  à  pic 
tandis  «pic  le  fond  est  constitué  par  une  masse  jaunûtre,  ferme,  adhérente. 


Abcès  froid.  I  \ 

La  cicatrice  en  csl  indélébile,  déprimée,  rayonnée,  entourée  d'une  zone  de 
pigmentation.  Quant  à  Vabcès  chronique  on  le  dislingue  <!<•  l'abcès  tuber- 
culeux i >ar  les  caractères  bactériologiques  <lu  pus.  ci  l'absence  d'autres 
lisions  bacillaires. 

Souvent  l'abcès  froid  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  n'est  que  secondaire 
à  une  tuberculose  de  voisinage;  c'est  alors  l'examen  des  fonctions  de  l'or- 
gane soupçonné,  1  « t  douleur  provoquée  à  la  palpation  de  l'os,  la  raideur  de 
l'articulation,  le  siège  en  une  région  ganglionnaire,  qui  établiront  le  point 
de  départ,  dont  l'abcès  par  congestion  peut  être  fort  éloigné;  témoin  l'abcès 
poplité  du  mal  do  Pott  dorso-lombaire. 

Traitement.  —  Pour  établir  le  pronostic  et  poser  les  indications  du 
traitement  de  l'abcès  froid  localisé,  il  faut  compter  avec  les  autres  foyers, 
en  particulier  les  foyers  de  tuberculose  viscérale.  Un  tubercule  anatomique 
est  la  seule  et  première  atteinte  du  mal;  il  guérit  sans  laisser  de  traces, 
mais  il  peut  aussi  provoquer  des  abcès  à  distance  par  voie  lymphatique,  ou 
infecter  l'organisme  par  voie  sanguine,  au  cours  de  son  évolution.  Enfin, 
même  guéri,  il  reste  une  constante  menace;  à  longue  échéance,  un  nouveau 
foyer  tuberculeux  peut  se  développer,  le  poumon  se  prendre,  soit  parce  que 
les  bacilles  sommeillaient  encore  au  sein  du  tissu  de  cicatrice,  et  qu'un  jour 
ou  l'autre,  sous  une  influence  accessoire,  leur  virulence  s'est  exallée,  soit 
parce  que  l'infection  à  dislance  s'est  faite  sans  bruit,  est  restée  latente,  <■! 
ne  s'est  révélée  cliniquement  que  beaucoup  plus  tard.  —  Ces  foyers  latents 
sont  toujours  à  redouter  dans  les  tuberculoses  locales  dont  la  porte  d'entrée 
échappe  aux  investigations  cliniques.  Même  après  extirpation  totale  du  mal, 
il  faut  compter  avec  leur  développement  futur;  quelquefois  l'acle  chirur- 
gical leur  donne  une  poussée  subite,  et  dans  nombre  de  cas  une  tuberculose 
pulmonaire,  jusqu'alors  méconnue,  éclate  brusquement  après  l'opération. 
—  Enfin  le  pronostic  est  plus  sombre  encore  si  un  foyer  viscéral  confirmé 
et  une  tuberculose  locale  coexistent.  Mis  à  pari  les  cas  où  celte  dernière 
n'esl  qu'un  épiphénomène  au  cours  d'une  granulie  généralisée,  il  faudra  se 
demander  quel  est  l'organe  le  premier  atteint;  si  l'abcès  froid  est  primitif, 
on  voit  parfois  sa  guérison  amener  une  rétrocession  des  lésions  viscérales, 
comme  si  la  source  de  l'infection  était  tarie;  plus  souvent  malheureusement 
elles  persistent  et  subissent  môme  une  recrudescence  contre  laquelle  la 
thérapeutique  est  impuissante. 

A  la  première  période  on  peut  éviter  la  formation  du  pus,  et  faire  rétro- 
grader la  lésion  par  un  traitement  approprié  :  Traitement  général,  dont  la 
base  sera  la  suralimentation,  l'huile  de  foie  de  morue  et  la  (Mire  maritime 
(V.  Tuberculose  en  général)  —  et  traitement  local  :  la  partie  malade4  sera 
mise  au  repos  absolu,  car  nous  avons  vu  l'influence  des  minimes  iraumas 
sur  l'évolution  du  bacille  de  Koch.  On  cherchera  la  révulsion  par  L'appli- 
cation de  pointes  de  l'eu,  de  teinture  diode,  par  la  chaleur  sèche,  mais  sans 
jamais  déterminer  une  irritation  trop  grande  de  la  peau,  dont  l'ulcération 
serait  une  porte  d'entrée  pour  l'infection,  ou  une  voie  ouverte  à  la  fistuli- 
sation  de  la  tuberculose  locale,  choses  à  éviter  soigneusement.  Dans  cer- 
taines tuberculoses  bien  circonscrites,  en  particulier  dans  la  tuberculose 
osseuse,  on  peut,  au  moyen  d'injection  de  chlorure  de  sine,  provoquer  la 
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formation  d'un  tissu  fibreux,  limitant  l'infection,  comme  celui  qui  résulte 
de  la  guérison  spontanée  des  abcès  froids  :  on  fait  à  la  périphérie  de  la 
tumeur  une  série  d'injections  de  5  à  6  gouttes  chacune,  d'une  solution  à 
1  pour  10,  jusqu'à  un  total  de  40  à  60  gouttes.  Cette  injection  est  très 
douloureuse  et  nécessite  souvent  lanesthésie  générale;  on  peut  modérer  la 
douleur  en  injectant,  en  même  temps  que  le  chlorure  de  zinc,  une  quan- 
tité égale  d'une  solution  de  stovaïne  à  1  pour  100;  elle  est  suivie  d'une 
vive  réaction  inflammatoire  qui  s'apaise  au  bout  de  quelques  jours.  Le 
traitement  est  renouvelé  jusqu'à  ce  que  la  tuberculose  commence  à  rétro- 
céder. 

Quand  le  pus  est  formé,  on  l'évacué  sans  attendre  l'ouverture  spontanée, 
septique.  Mais,  étant  donnée  la  nature  des  parois,  il  faut  de  toute  nécessité 
agir  sur  elles,  et  y  détruire  les  nodules  en  voie  de  formation.  —  V extir- 
pation est  le  procédé  idéal,  quand  elle  est  possible;  extirpation  large,  faite 
en  tissu  sain,  comme  s'il  s'agissait  d'une  tumeur  maligne,  après  évacuation 
du  pus  au  trocart,  et  sans  ouverture  de  l'abcès  pour  éviter  l'inoculation  de 
la  plaie.  On  peut  lui  ajouter  l'ablation  des  ganglions  tributaires,  s'ils  sont 
malades.  Mais  trop  souvent  on  se  trouve  en  présence  d'extensions  lointaines 
qui  la  rendent  incomplète,  et  annihilent  ses  bons  effets.  On  peut  alors  pour- 
suivre à  la  curette  les  fusées  purulentes  etlesanfractuosités;  ou  bien,  dès  le 
début,  abandonner  l'extirpation  et  pratiquer  délibérément  l'ouverture  large, 
et  le  curage  des  parois,  avec,  comme  adjuvants,  les  attouchements  au  ther- 
mo-cautère, et  au  chlorure  de  zinc  en  solution  à  1  pour  10.  Ce  procédé 
réussit  dans  les  petits  abcès  bien  limités;  mais  alors  l'extirpation  lui  est 
préférable.  Par  contre,  il  est  tout  indiqué  dans  les  tuberculoses  fîstuleuses 
anciennes,  étendues,  et  infectées,  où  les  injections  modificatrices,  telles  que 
nous  allons  les  décrire  plus  loin,  ne  peuvent  être  employées.  —  Les  injec- 
tions modificatrices  sont  de  mise  dans  tous  les  cas  de  tuberculose  fermée; 
elles  donnent  d'excellents  résultats,  empêchent  une  cicatrice  difforme,  et 
évitent  les  dangers  de  l'infection  secondaire.  Le  naphtol  camphré  à  la  dose  de 
5  à  20  c.  c.  a  donné  des  succès;  mais  des  accidents  graves  ont  été  observés. 
survenant  quelques  minutes  ou  heures  après  l'injection,  se  traduisant  par  des 
crises  épilepliformes,  et  se  terminant  par  le  coma  et  la  mort.  Le  thymol 
camphré  est  moins  toxique:  niais  c'est  surtout  Véther  iodoformé  qui  doit  lui 
être  préféré,  bien  que  quelques  symptômes  légers  d'intoxication,  éruptions, 
vomissements,  puissent  se  montrer  chez  les  individus  susceptibles.  Après  asep- 
sie  de  la  peau,  l'abcès  est  ponctionné  avec  un  gros  trocart,  el  vidé;  on  enfonce 
le  trocarl  à  distance  de  l'abcès,  on  lui  fait  subir  un  long  trajet  sous-cutané 
jusqu'à  la  cavité,  pour  éviter  que  l'orifice  du  trocarl  ne  soit  ultérieurement 
le  siège  d'une  fistule;  un  lavage  à  l'eau  bouillie  peul  être  nécessaire  pour 
diluer  les  grumeaux  qui  viennent  obstruer  la  canule.  Par  la  même  canule, 
on  injecte  ensuite  50  à  xo  gr.  dune  solution  faible  à  .'>  pour  KM)  ou  forte  à 
10  pour  loi),  d'élher  iodoformé.  Ou  bouche  le  trocarl  avec  le  doigt,  tandis 
que  l'éther  s'évapore  el  que  la  poche  se  distend;  on  laisse  alors  s'échapper 
les  gaz,  on  retire  l'instrument,  cl  on  obture  la  plaie  avec  de  la  ouate  collo- 
dionnée.  L'iodoforme  s'esi  déposé  sur  les  parois  de  la  poche;  il  \  provoque 
une  réaction  inflammatoire  qui  dure  quelques  jours;  le  liquide  se  repro- 
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duit.  Puis  il  se  résorbe,  <>u  bien  esl  évacué,  et  de  nouvelles  injections  son! 
faites  jusqu'à  guérison  complète. 

L'abcès  secondaire  ne  peut  guérir  que  si  le  point  de  départ  ;•  été  traité. 
Quelquefois  la  tuberculose  osseuse  ou  articulaire,  guérit,  alors  que  l'abcès 
par  congestion  évolue  pour  son  propre  compte.  La  thérapeutique  est  alors 
la  même  que  pour  la  gomme  tuberculeuse. 

L'effet  curateur  varie  avec  l'étendue  de  la  lésion,  l'organe  atteint,  l'âge 
du  sujet.  Chez  les  enfants  el  les  adolescents,  les  guérisons  sont  fréquentes; 
souvent  le  traitement  général  y  suffit.  Chez  l'adulte,  l'amélioration  est  plus 
longue  à  survenir;  chez  le  vieillard,  les  diverses  méthodes  échouent,  et  sans 
s'y  trop  attarder  on  aura  recours,  si  possible,  à  {"amputation  du  membre 
malade. 

Une  nouvelle  méthode,  dile  de  Beck,  mérite  d'être  essayée  dans  certains 
cas  d'abcès  froid.  Cette  méthode  consiste  dans  l'injection  d'une  pâte 
bismuthée  de  composition  suivante,  soit  : 


Sous-nitrate  de  bismuth •" 

Vaseline 67 


soit 


Sous-nitrate  de  bismuth 30 

Vaseline 00 

Cire   blanche 5 

Paraffine   à  49° 5 

On  charge  une  seringue  de  50  c.  c,  à  extrémité  mousse,  et  stérilisée  à 
sec,  du  mélange,  on  nettoie  soigneusement  les  bords  de  la  fistule  qui  con- 
duit l'abcès  froid  après  que  le  pus  en  a  été  préalablement  exprimé,  et  on  y 
pousse  doucement  et  lentement  le  contenu  de  la  seringue  jusqu'à  ce  que 
le  malade  ait  une  sensation  de  tension;  il  est  préférable  au  début  d'em- 
ployer la  pâte  n°  1,  et  en  cas  de  fistule  ne  sécrétant  presque  plus,  la  pâte 
n°  2.  On  maintient  le  liquide  dans  la  fistule,  avec  du  collodion  ou  en 
solidifiant  la  pâte  par  refroidissement  de  l'orifice.  Le  traitement  esl 
recommencé  quand  la  pâte  s'est  peu  à  peu  éliminée  dans  le  pansement.  — 
L'action  de  la  pâte  bismuthée  est  mécani<]i<e  et  antiseptique;  elle  favorise 
la  cicatrisation  en  maintenant  écartées  les  parois  de  la  fistule,  et  en  pro- 
voquant une  réaction  cicatricielle;  quand  l'abcès  froid  esl  d'origine 
osseuse,  elle  joue  dans  la  cavité  le  rôle  de  plombage  des  os.  Enfin  la  radio- 
graphie de  la  région  où  a  été  injectée  la  pâte,  donne  le  dessin  du  trajet 
des  fistules  et  de  l'os  qui  est  en  cause.  Les  accidents  d'intoxication 
bismuthée  sont  rares,  en  raison  de  la  résorption  lente  du  bismuth 
injecté,  et  du  peu  de  quantité  (100  c.  c.  au  grand  maximum]  qui  est 
injecté.  On  surveillera  attentivement  le  malade4:  en  cas  d'urines  rares. 
de  vomissements,  de  diarrhée,  de  gingivite,  on  cessera  le  traitement,  et  au 
besoin,  on  ouvrirait  largement  le  trajet  pour  enlever  le  bismuth  non  encore 
complètement  résorbé.  Il  existe  malheureusement  des  cas  mortels.  —  Dans 
toutes  les  fistules  rebelles,  la  méthode  de  Beck  est  indiquée.  On  l'a  bien 
employée  dans  la  tuberculose  fermée,  mais  les  accidents  d'intoxication  sont 
plus  à  craindre,  et  on  n'emploiera  la  méthode  qu'avec  une  grande 
circonspection  (V.  Bismuth).  AMÊDÉE  BAUAÊGARTNER, 
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ABDOMEN  (CONTUSIONS).  —  Les  traumatismes  de  l'abdomen  non  accom- 
pagnés de  plaie  peuvent  n'intéresser  que  les  parois  de  la  cavité  abdominale 
ou  atteindre  les  organes  qu'elle  contient.  La  gravité  en  sera  bien  différente 
dans  l'un  ou  l'autre  cas.  Je  n'envisagerai  ici  que  les  contusions  simples  et 
celles  qui  s'accompagnent  de  lésions  du  tube  digestif,  renvoyant  pour  les 
contusions  du  foie,  de  la  rate,  des  reins  et  de  la  vessie  aux  articles  consacrés 
à  ces  organes. 

Causes.  —  On  peut  souvent,  de  par  la  connaissance  de  l'agent  conton- 
dant et  des  conditions  dans  lesquelles  est  survenu  le  traumatisme,  avoir 
des  présomptions  en  faveur  de  l'intégrité  ou  de  l'atteinte  des  viscères.  Sans 
parler  ici  des  contusions  indirectes  par  contre-coup  qui  n'atteignent  guère 
que  les  viscères  pleins  (V.  Foie,  Rate,  Reins),  nous  dirons  que  les  contu- 
sions peuvent  être  dues  à  un  fouettement  —  c'est  un  traumatisme  en 
général  peu  grave,  ne  déterminant  que  des  lésions  pariétales,  —  à  des 
chocs  directs  ou  à  des  pressions. 

Dans  les  contusions  par  choc  direct,  les  plus  fréquentes  (choc  d'un  limon 
de  voiture,  coup  de  pied  d'homme  ou  d'animal,  chute  à  plat  ventre  ou  sur 
le  flanc  avec  heurt  sur  un  objet  plus  ou  moins  saillant,  etc.),  la  paroi  est 
souvent  indemne  et  le  traumatisme  porte  sur  les  viscères  qu'il  atteint  en  les 
comprimant  sur  une  des  saillies  osseuses  de  la  paroi  postérieure  de  l'ab- 
domen, avec  beaucoup  plus  de  puissance  encore  si  le  plan  postérieur  du 
corps  est,  au  moment  de  l'accident,  immobilisé  contre  un  plan  résistant. 
Dans  certains  cas,  cependant,  la  paroi  abdominale,  dont  les  muscles  sont 
contractés,  oppose  au  traumatisme  une  résistance  énergique,  protège  ainsi 
les  organes  profonds  et  supporte  toute  l'action  de  l'agent  contondant.  Si  la 
paroi  est  relâchée  ou  si  la  résistance  est  vaincue,  les  lésions  des  viscères 
sont  la  règle,  surtout  quand  la  direction  de  la  violence  est  antéro-poslé- 
rieure;  elles  sont  rares,  au  contraire,  lorsque  cette  direction  est  très  oblique 
ou  parallèle  à  la  paroi. 

Cpnnno  causes  de  contusions  par  pression,  il  faut  signaler  en  première 
ligne  les  tamponnements,  les  écoulements,  le  passage  sur  l'abdomen  d'une 
roue  de  voiture.  Les  lésions  viscérales  sont  fréquentes,  les  organes,  avec  la 
paroi  refoulée,  étant  pinces,  écrasés  entre  la  colonne  vertébrale  et  l'agent 
vulnérant. 

Lésions.  —  Les  lésions  pariétales  des  contusions  de  l'abdomen  consistent 

en  ecchymoses.,    épanchements    sanguins    ou    séro-sanguins    et    ruptures 

musculaires  plus  ou  moins  étendues,  dont  les  foyers  peuvent  suppurer  pour 

peu   qu'une  porte   d'entrée,  quelque  petite  soit-elle,  s'ouvre  à  l'infection 

V.  Abdomen  (Phlegmons  des  parois)]. 

Les  lésions  viscérales  et  en  particulier  du  tube  digestif,  les  seules  que 
non-  ayons  en  vue,  portent  surtout  sur  Y  intestin  grêle,  beaucoup  plus  rare- 
ment sur  le  côlon,  exceptionnellement  sur  l'estomac.  Les  altérations  que  l'on 
constate  au  cours  d'une  laparotomie  varient  depuis  la  simple  ecchymose 
jusqu'à  l'écrasement  complel  avec  rupture  totale.  On  peul  donc  trouver  des 
lésions  perforantes  H  des  lésions  non  perforantes,  tout  au  moins  primitive- 
ment, mais  pouvant  devenir  perforantes  secondairement. 

Les  lésions  non  perforantes  consistent  <iu  ecchymoses  souvent  peu  éten 
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<l  es  el  en  infiltrations  sanguines  sous-muqueuses.  Mais  il  faul  savoir  que 
ces  épanchements  interstitiels  peuvent  aboutir  au  sphacèle  et,  par  la  chute 
de  l'escarre,  à  une  perforation  tardive. 

Dans  les  lésions  perforantes^  on  rencontre  tantôt  la  perforation  par  écrase- 
ment, pai  pincemenl  de  Jobcrt,  caractérisée  anatomiquement  par  une 
déchirure  diminuant  de  largeur  de  la  muqueuse  à  la  séreuse,  tantôt  la  rup- 
ture par  éclatement  dans  laquelle  la  séreuse  est,  au  contraire,  plus  large- 
ment déchirée  que  les  autres  tuniques.  Les  lésions  peuvenl  être  multiples 
et  siégei  en  des  points  relativement  éloignés  les  uns  des  autres.  Ces  deux 
types  de  ruptures  peuvent  présenter  une  forme  incomplète  qui  explique  les 
cas  dans  lesquels,  à  des  symptômes  d'abord  légers,  succède  une  péritonite 
foudroyante,  quand  la  perforation  se  complète.  Dans  la  rupture  incomplète 
pai  écrasement,  la  séreuse  est  intacte,  mais  bleuâtre,  ecchymotique,  mas- 
quant la  déchirure  des  tuniques  sous-jacentes,  ce  que  l'on  reconnaît  par  un 
défaut  de  résistance  à  la  palpation;  dans  la  rupture  incomplète  par  éclate- 
ment, la  .-creuse  est  déchirée,  le  plus  souvent  en  long,  montrant  ainsi  la 
musculeuse  intact.  La  rupture  totale  de  l'intestin  avec  écartement  des  deux 
bouts  plus  ou  moins  déchiquetés  n'est  pas  fréquente  (1  fois  sur  10). 

Nous  devons  signaler  encore  les  déchirures  du  mésentère  s'accompagnant 
parfois  d'hémorragies  abondantes  ou  capables  de  déterminer  le  sphacèle 
secondaire  d'une  anse  intestinale,  quand  il  y  a  eu  désinsertion  mésentérique, 
d'où  suppression  de  l'apport  sanguin  nécessaire  à  la  nutrition. 

Symptômes.  —  Au  moment  où  un  individu  reçoit  un  choc  violent  sur 
l'abdomen,  il  ressent  en  général  une  douleur  très  vive,  angoissante,  presque 
immédiatement  suivie  de  syncope  ou  tout  au  moins  d'un  état  syncopal  plus 
ou  moins  marqué.  11  reste  dans  une  sorte  de  prostration,  de  stupeur  qui  le 
rend  étranger  à  tout  ce  qui  l'entoure;  en  même  temps  la  face  est  pale,  les 
lèvres  décolorées,  les  extrémités  froides  et  couvertes  de  sueurs;  le  pouls  est 
petit  el  fuyant,  la  température  abaissée;  la  respiration  rapide  el  superficielle, 
les  pupilles  dilatées;  quelquefois  on  observe  aussi  des  nausées  el  quelques 
vomissements. 

Les  symptômes  généraux  qui  suivent  immédiatement  le  traumatisme  el 
qui  sont  très  variables  dans  leur  intensité  comme  dans  leur  durée,  consti- 
tuent, dans  leur  ensemble,  le  choc  péntonéal  et  existent  aussi  bien  dans  les 
contusions  simples  sans  lésions  viscérales  que  dans  les  déchirures  étendues 
du  tube  digestif.  Le  choc  peut  d'ailleurs  manquer]  dans  ce  dernier  cas  et  il 
n  faut  pas,  en  présence  d'un  blessé  en  état  de  choc  intense,  affirmer  l'exis- 
tence de  lésions  graves,  pas  plus  qu'il  ne  convient  de  porter  un  pronostic 
bénin  en  face  d'un  blessé  ne  présentant  qu'un  choc  minime:  car  les  lésions 
viscérales  les  plus  graves  peuvent,  pendant  plusieurs  heures,  ne  s'accom- 
pagner d'aucun  symptôme  inquiétant. 

Les  phénomènes  du  choc  sont  dus  à  la  commotion  nerveuse  du  grand 
sympathique  abdominal  etdans  quelques  cas  exceptionnels  la  mort  survient 
pi    M|ue  subitement  par  le  l'ail  seul  de  la  commotion. 

Vu  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long,  variant  de  quelques  minutes  à 
quelques  heures,  les  phénomènes  du  choc  disparaissent  progressivement; 
mais   s'il  existe  des  lésions  pariétales  ou  viscérales,  on  observe   bientôt  de 
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nouveaux  symptômes,  variables  dons  leur  intensité  et  tenant  à  ces  lésions 
mêmes. 

1°  Symptômes  des  lésions  pariétales.  — Ce  sont  les  signes  ordinaires  de 
la  Contusion  (v.  c.  m.)  :  ecchymose  et  épanchement  sanguin,  l'un  et  l'autre 
relativement  rares  sur  la  paroi  abdominale  antérieure  en  raison  de  sa  mobi- 
lité, plus  fréquents  sur  la  paroi  postérieure;  à  ce  niveau  on  trouve  souvent 
des  hématomes  qui  remontent  le  long  des  gouttières  vertébrales.  Ces  héma- 
tomes sont  en  général  tendus;  ils  siègent  ordinairement  dans  l'épaisseur  des 
parois,  mais  on  peut  rencontrer  des  foyers  hémorragiques  sous-périlonéaux 
dans  la  cavité  deRetzius,  parexemple.  lisse  résorbent  en  quelques  semaines, 
mais  parfois  ils  durent  plus  longtemps  et  peuvent  devenir  absolument  durs, 
simulant  ainsi  des  tumeurs  solides. 

Nous  ne  ferons  que  signaler  les  ruptures  traumatiques  des  muscles  abdo- 
minaux, se  reconnaissant  à  leurs  symptômes  habituels,  douleur  très  vive  au 
moment  de  l'accident  et  persistant  après,  tuméfaction  et  dépression  entre 
les  deux  segments  du  muscle  rompu;  la  hernie  ventrale,  complication  pré- 
coce ou  tardive,  après  cicatrisation  de  ces  deux  segments,  et  résultant  de 
l'affaiblissement  de  la  paroi  à  ce  niveau;  enfin  la  hernie  musculaire  carac- 
térisée par  une  tuméfaction  diminuant  ou  disparaissant  pendant  la  con- 
traction. 

L2"  Symptômes  des  lésions  viscérales.  —  Quand  la  contusion  s'accom- 
pagne d'une    lésion  viscérale,  deux  complications  vont  entrer  en  scène  : 

a)  L'hémorragie,  s'il  s'agit  de  la  rupture  d'un  viscère  plein  (foie,  rate, 
rein),  de  la  déchirure  de  l'épiploon  ou  des  arcades  vasculaires  du  mésen- 
tère, du  mésocôlon  ; 

b)  U  infection  péritonéale,  conslanteaprès  une  perforation  du  canal  gastro- 
intestinal.  Dans  ces  cas,  au  lieu  de  l'amélioration  progressive,  de  la  dispa- 
rition des  phénomènes  du  choc  initial,  on  voit  apparaître,  après  ou  sans 
accalmie,  les  symptômes  significatifs  de  l'hémorragie  interne  ou  de  la  péri- 
tonite, symptômes  qu'il  est  capital  de  dépister  dès  le  début,  la  précocité  de 
l'intervention  élnnl  ici  la  seule  chance  de  salut. 

Nous  décrirons,  un  peu  schémaliquement,  caria  clinique  montre  des  types 
variés,  les  dois  cas  principaux  (pie  l'on  peut  rencontrer  : 

a)  Contusion  avec  rupture  d'un  viscère  plein  et  hémorragie  interne; 

b)  Contusion  avec  rupture  du  tube  digestif  et  épanchement  immédiat; 

c)  Contusion  sans  perforation  et  sans  épanchement  immédiat. 

a)  Contusion  avec  rupture  d'un  viscère  plein  et  hémorragie  interne. 

Les  symptômes  du  choc,  au  lieu  de  s'amender  dans  les  heures  qui  suivent 
l'accident,  s'aggravent  progressivement  sans  période  d'accalmie  :  la  face 
reste  paie,  mais  ne  se  grippe  pas  comme  dans  la  péritonite,  les  muqueuses 
se  décolorent,  le  pouls  petit  cl  filant  s'accélère,  devient  ineomplable;  les 
extrémités  se  refroidissent  et  se  couvrent  de  sueurs;  la  soif  est  vive;  il  y  a 
de  l'angoisse  respiratoire,  un  peu  de  délire.  Le  malade  meurt  d'anémie  aiguë. 

L'hémorragie  intra-péritonéale  peut  être  foudroyante  cl  1res  rapidement 
taortelle  si  c'est  un  gros  vaisseau  qui  est  déchiré  (veine  cave,  veine  porte, 
veine  rénale,  etc.);  quand  il  s'agit  de  la  rupture  d'un  organe  vasculaire 
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comme  le  foie,  la  raie  (v.  c.  m.),  L'écoulement  sanguin  se  l'ait  plus  lente- 
ment, mais  n'a  aucune  tendance  à  s'arrêter,  el  l'on  peut  constater  dans  I  al>- 
domen  les  symptômes  d'un  épanchemenl  progressivement  croissant.  Suivanf 
que  l'organe  blessé  es!  à  droite  ou  à  gauche  de  la  cloison  mésentérique,  le 
sang  descend  vers  la  fosse  iliaque  droite  ou  dans  le  petil  bassin. 

h)  Contusion  avec  rupture  du  tube  digestif  et  épanchement  immédiat. 
[ci,  les  phénomènes  do  choc,  qui  ont  pu  être  très  accentués  ou  à  peine 
marqués,  disparaissent  au  Bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long,  et  le  calme 
souvent  le  plus  complet  persiste  pendant  quelques  heures;  puis,  au  boul  de 
dix,  douze,  vingt-quatre  heures,  quelquefois  beaucoup  moins,  plus  rarement 
au  bout  de  trente-six  heures,  apparaissent  les  phénomènes  généraux  graves 
indiquant  l'infection  péritonéale  qui  emportera  le  malade.  Mais  pendant 
cette  période  d'accalmie,  un  certain  nombre  de  symptômes  qui  demandent 
à  être  recherchés  avec  soin,  car  ils  sont  souvent  peu  nets,  peuvent  faire  pré- 
sumer et  quelquefois  affirmer  la  perforation  intestinale. 

La  douleur,  particulièrement  vive  au  point  contus,  douleur  profonde  et 
permanente,  se  produisant  parfois  au  simple  frottement  de  la  paroi,  mérite 
d'attirer  l'attention;  mais  c'est  un  symptôme  bien  infidèle,  et  nombre  de 
blessés  succombent  à  des  péritonites  par  perforation  qui  n'ont  présenté  au 
début  que  quelques  phénomènes  douloureux  très  légers.  Le  loucher  rectal 
pourrait,  d'après  Cahier  et  Delorme,  donner  quelques  indications  en  pro- 
duisant de  la  douleur  à  distance. 

Les  vomissements  alimentaires  ne  signifient  pas  grand'chose  lorsque  l'acci- 
dent survient  peu  de  temps  après  le  repas.  Cependant,  les  vomissements 
bilieux  et  persistants  doivent  faire  penser  à  une  lésion  intestinale. 

La  température  présente  des  modifications  bien  inconstantes.  L'état  du 
pouls  est  très  important  à  considérer;  un  pouls  petit,  irrégulier,  ballant  à 
150,  140  est  un  indice  presque  certain  de  lésion  viscérale. 

Lesse//es  sanguinolentes,  les  vomissements  sanglants  ont  une  grande  valeur 
quand  ils  sont  observés,  mais  ils  sont  tout  à  fait  exceptionnels  et  il  ne  faut 
pas  compter  sur  eux. 

Moty  prétend  que  l'ingestion  d'un  liquide  détermine  une  douleur  vive  et 
une  altération  des  traits  quelques  secondes  après  son  absorption,  dans  le 
cas  de  perforation  de  la  partie  supérieure  de  l'intestin  grêle  :  c'est  là  un 
procédé  d'exploration  dangereux  et  que  l'on  doit  rejeter. 

L'état  de  la  respiration  présente  un  gros  intérêt  :  une  respiration  anxieuse, 
superficielle  et  rapide,  sera  une  indication  presque  certaine  d'une  lésion 
intestinale.  Mais  les  deux  symptômes  qui  ont  le  plus  de  valeur,  sont  la  sono- 
rité préhépatique  et  la  contracture  des  muscles  de  l'abdomen* 

La  disparition  de  la  matité  hépatique,  déjà  signalée  parJobert  sous  le  nom 
de  tympanite,  est  due  à  l'issue  des  gaz  intestinaux  dans  la  cavité  péritonéale; 
ces  gaz  viennent  se  loger  entre  le  diaphragme,  les  fausses  côtes  et  le  foie, 
et  en  percutant  doucement  du  mamelon  au  rebord  costal  on  trouve  une 
sonorité  tympanique  continue;  c'est  un  signe  pathognomonique  de  la  per- 
foration; mais  il  ne  faut  pas  le  confondre  avec  le  ballonnement  produit  par 
la  distension  paralytique  des  anses.  Malheureusement  il  est  inconstant,  et  si 
son  existence  permet  d'affirmer  la  perforation,  il  faut  savoir  que  bien  des 
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ruptures  du  lube  digestif  ne  s'accompagnent  pas  d'un  épanchement  gazeux 
assez  notable  pour  faire  disparaître,  à  la  percussion,  la  matilé  du  foie. 
En  revanche,  la  contracture  de  la  paroi  est  un  signe  d'une  importance 
capitale,  sur  lequel  Hartmann  a  insisté  et  qui,  pour  beaucoup  de  chirur- 
giens, constitue  l'indication  formelle  d'une  laparotomie  immédiate.  Mais  il 
faut  bien  distinguer  cette  contracture  généralisée  donnant  à  la  paroi  abdo- 
minale une  rigidité  totale  (ventre  en  bois)  de  la  contracture  localisée  que 
l'on  observe  quand  on  palpe  la  région  contuse. 

Il  est  vrai  que  certains  chirurgiens  ont  présenté  d'une  part  des  observa- 
lions  de  contusions  abdominales  avec  lésions  viscérales  dans  lesquelles  la 
contracture  manquait,  et,  d'autre  part,  des  cas  de  contusion  abdominale 
avec  contracture  suivis  de  guérison;  mais  ces  faits  sont  exceptionnels  et 
Hartmann,  intervenant  chaque  fois  que  le  blessé  présentait  de  la  contrac- 
ture, a  toujours  trouvé  une  lésion  viscérale. 

Quand  l'infection  du  péritoine  est  réalisée,  les  symptômes  de  la  Périto- 
nite aiguë  (v.  c.  m.)  apparaissent  et  évoluent  avec  rapidité,  la  mort  survenant 
au  bout  de  16  à  24  heures  parfois.  La  douleur  s'exagère  et  se  généralise  à 
tout  l'abdomen.  Il  y  a  de  la  dyspnée  avec  mouvements  respiratoires  super- 
ficiels et  fréquents;  vomissements  alimentaires,  puis  glaireux,  puis  porracés, 
qui  manquent  parfois.  Mais  surtout,  et  c'est  là  le  principal  élément  du  dia- 
gnostic et  du  pronostic,  le  pouls  s'accélère  rapidement,  devenant  filiforme, 
incomplable,  tandis  que  la  température  reste  aux  environs  de  57°.  En 
même  temps,  il  y  a  du  hoquet,  de  la  rétention  d'urine  ou  de  l'anurie;  le  faciès 
se  grippe,  les  extrémités  se  refroidissent  et  se  cyanosent  et  la  mort  survient 
par  intoxication  suraiguë  due  à  la  résorption  des  toxines  péritonéales. 

c)  Contusion  sans  perforation  et  sans  épanchement  immédiat.  —  Dans 
celte  catégorie  rentrent  les  contusions  simples  ou  avec  déchirures  incom- 
plètes de  la  paroi  intestinale,  les  mortifications  partielles  primitives  ou 
secondaires  s'accompagnant  de  la  chute  d'une  escarre  et  pouvant  ainsi 
déterminer  un  épanchement  tardif.  Si  la  perforation  ne  se  produit  pas  ou 
si  des  adhérences  protectrices  empêchent  l'écoulement  des  matières  dans 
le  ventre,  l'évolution  est  bénigne  et  la  guérison  peut  survenir  au  bout  de 
quelques  jours,  à  moins  qu'il  ne  se  forme  un  abcès  localisé  qui  peut  se  vider 
dans  l'intestin  ou  s'ouvrir  à  la  paroi. 

I);ms  d'autres  cas,  au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  quelquefois  plus,  pen- 
danl  lesquels  l'absence  de  tout  symptôme  alarmant  fait  considérer  le  danger 
comme  écarté,  apparaissent  brusquement  les  signes  de  la  péritonite  par 
perforation,  évoluant  alors  avec  sa  gravité  coutumière. 

Terminaisons.  —  Dans  les  contusions  simples  et  les  ruptures  incom- 
plètes de  Pinlestin,  la  guérison  est  la  règle.  Dans  la  contusion  avec  escarre 
la  guérison  peut  survenir  par  formation  d'adhérences;  mais,  dans  ce  cas, 
ou  bien  l'escarre  est  éliminée  avec  les  selles,  ou  bien  il  se  forme  on  abcès 
qui  s'ouvre  spontanément  ou  qui  est  ouvert  par  le  chirurgien  (possibilité 
d'anus  contre  nature  ou  d'une  fistule  pyostercorale)  (v.  c.  m.). 

La  terminaison  est  fatale  habituellement  quand  la  perforation  se  fait 
librement  dans  le  péritoine,  soit  d'emblée,  soit  secondairement;  la  mort 
survient  plus  rapidement  lorsque  la  perforation  siège  dans  l'estomac  etdans 


Abdomen  (Contusions), 


->») 


la  partie  supérieure  de  l'intestin  grêle  que  dans  la  partie  terminale  du  grêle 
ou  dans  le  gros  intestin. 

Pronostic.  Il  esl  inutile  de  s'appesantir  sur  la  gravité  du  pronostic 
qui  découle  de  ce  que  nous  avons  dit.  Mais  il  faul  insister  sur  l'extrême 
réserve  que  «  loi  l  apporter  le  chirurgien  dans  rétablissement  «le  ce  pronostic, 
à  cause  de  l'apparence  de  bénignité  trompeuse  de  certains  cas  qui  Be 
termineront  soit  rapidement,  soit  plus  tardivement  par  un»'  péritonite 
suraiguë. 

Enfin,  il  faut  se  rappeler  qu'un  certain  nombre  de  complications  éloignées 
(rétrécissements,  brides,  adhérences)  peuvent  résulter  d'une  contusion  de 
l'intestin  et  déterminer  ultérieurement  de  l'obstruction  intestinale. 

Diagnostic.  —  En  présence  d'un  blessé  qui  a  subi  une  contusion  de 
l'abdomen,  la  seule  question  importante  que  doit  se  poser  le  chirurgien, 
relie  qui  lui  dictera  la  conduite  à  tenir  est  celle-ci  : 

Y  a-t-'tl  lésion  viscérale? —  Or,  il  n'est  pas  toujours  facile  de  la  résoudre, 
ou  lorsque  cela  devient  facile  il  est  souvent  trop  lard  au  point  de  vue  thé- 
rapeutique. Il  esl  donc  capital  de  se  baser  sur  les  signes  de  probabilité 
sur  lesquels  nous  avons  suffisamment  insisté  déjà,  et  au  premier  rang  des- 
quels se  placent  la  contracture  généralisée  de  la  paroi,  et  la  sonorité  pré 
hépatique.  Indépendamment  de  ces  signes  locaux,  un  certain  nombre  de 
signes  nous  permettront  de  soupçonner  l'état  des  viscères  abdominaux.  Les 
uns  sont  tirés  de  Yétat  général:  anxiété  du  blessé,  qui  est  inquiet,  sentant 
bien  qu'il  esl  atteint  d'un  accident  sérieux;  tantôt  il  est  tranquille  et  comme 
affaissé  ou  déprimé,  tantôt  il  esl  agité  ou  remuant;  altération  du  faciès; 
gène  de  la  respiration;  dysurie,  vomissements,  nausées  ou  hoquets  surve- 
nant au  bout  de  quelques  heures,  absence  d'évacuations  gazeuses;  enfin  et 
surtout  accélération  du  pouls  s'élevant  rapidement  à  90,  100,  110,  devenant 
mou,  difficile  à  compter,  la  température  restant  normale.  On  ne  saurait  trop 
insister  cependant  sur  l'inconstance  de  ces  signes. 

Il  faut  enfin  tenir  compte  des  circonstances  dans  lesquelles  l'accident  s'est 
produit,  el  il  est  évident  que  les  contusions  produites  par  les  timons  de  voi- 
ture, des  tampons  de  wagon,  des  ruades  de  cheval,  sont  des  plus  aptes  à 
causer  des  lésions  intestinales;  mais  ces  lésions  ne  sont  pas  toujours,  comme 
on  pourrait  le  croire,  proportionnelles  aux  causes  qui  les  ont  produites.  La 
variabilité  el  l'inconstance  des  signes  cliniques  rendent  donc  souvent  extrê- 
mement difficile,  pour  ne  pas  dire  impossible,  le  diagnostic  de  Tétai  des 
viscères;  c'est  pour  cela  queGuinard  a  conseillé  de  faire  à  l'anesthésie locale 
une  boutonnière  exploratrice  sus-pubienne  qui  permet  de  se  rendre  compte 
s'il  y  a  dans  l'abdomen  un  peu  de  gaz,  de  liquide  ou  de  sang;  auquel  cas  il 
endort  son  malade  et  pratique  la  laparotomie;  dans  le  cas  contraire,  il 
referme  la  petite  plaie.  Son  exemple  n'a  guère  été  suivi. 

Le  diagnostic  du  viscère  lésé  a  un  intérêt  moins  capital  que  (('lui  de 
l'existence  de  la  lésion  :  on  devra  tenir  compte  du  siège  de  la  contusion.  Le 
choc  a-l-il  porté  sur  la  ligne  médiane  de  l'abdomen,  il  y  a  des  chances  pour 
(pie  les  lésions  portent  sur  l'intestin  grêle,  serré  entre  la  colonne  vertébrale 
et  la  paroi  refoulée  par  l'agent  contondant;  c'est  le  cas  fréquent  dans  les 
coups  de  pied  de  cheval.  Un  coup  appliqué  sur  l'hypocondre droit  atteindra 
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plutôt  le  foie;  sur  le  flanc  ce  sera  une  lésion  du  rein  ou  du  gros  intestin. 
S'il  y  a  des  signes  d'hémorragie  interne  allant  en  s'aggravant,  on  pensera  à 
la  rupture  d'un  viscère  plein,  dont  on  recherchera  les  symptômes  locaux 
(V.  Foie,  Rate,  Reins).  En  l'absence  de  symptômes  d'hémorragies,  le  dia- 
gnostic de  lésion  viscérale  équivaudra  à  celui  de  lésion  du  tube  digestif. 

On  doit  songer  à  la  possibilité  de  la  rupture,  par  suite  d'une  contusion, 
d'une  tumeur  liquide  existant  dans  l'abdomen;  tel  le  cas  de  celte  malade 
de  Peyrot,  qui,  tombant  d'un  tramway  sur  le  ventre,  rompit  un  gros  kyste 
ovarique,  dont  elle  était  porteuse.  Ces  cas  sont  exceptionnels. 

Traitement.  —  L'indication  thérapeutique  dans  la  contusion  abdomi- 
nale est  une  des  plus  délicates  que  le  chirurgien  ait  à  poser,  en  raison  même 
de  la  difficulté  qu'il  éprouve  à  porter  un  diagnostic  précis  des  lésions  viscé- 
rales dont  l'existence  entraînera  presque  fatalement  la  mort,  s'il  n'y  porte 
remède.  Aussi  les  discussions  sur  ce  point  de  la  thérapeutique  chirurgicale 
ont-elles  été  vives  et  nombreuses. 

Les  uns  opèrent  toujours,  ouvrant  le  ventre  dès  qu'il  y  a  contusion  pour 
chercher  une  lésion  qui  n'existe  souvent  pas,  faisant  ainsi  nombre  de  lapa- 
rotomies inutiles;  d'autres  —  ils  sont  aujourd'hui  de  moins  en  moins  nom- 
breux —  attendent,  pour  intervenir,  les  premiers  symptômes  de  la  périto- 
nite, opérant  ainsi  presque  toujours  trop  lard  et  perdant  souvent  leurs 
malades,  qu'une  intervention  plus  précoce  aurait  pu  sauver.  Entre  ces  deux 
parties  extrêmes  se  placent  ceux  qui,  par  une  analyse  minutieuse  et  con- 
stante des  symptômes,  tachent  de  dépister  les  indices  d'une  lésion  grave 
pour  opérer  dès  qu'ils  la  soupçonnent;  là  aussi  on  fait  de  simples  laparoto- 
mies exploratrices  et  inutiles  parfois,  —  la  clinique  trompe  souvent  ici, 
—  mais  on  ne  laisse  pas  mourir  les  blessés  de  péritonite  si  on  les  a  vus  à 
temps. 

Il  est  d'ailleurs  des  cas  dans  lesquels  la  discussion  n'est  pas  possible  :  ce 
sont  d'abord  ceux  dans  lesquels  la  contusion  a  été  vraiment  trop  légère  pour 
qu'on  puisse  même  avoir  l'idée  de  la  possibilité  d'une  lésion  profonde.  Il  y 
a  peu  de  choc  initial;  il  y  a  bien  nue  légère  douleur,  mais  elle  est  super- 
ficielle, uniquement  pariétale;  il  n'existe  ni  symptôme  abdominal,  ni  réac- 
tion générale;  enfin  on  apprend  que  le  traumatisme  a  été  minime.  Dans  ces 
conditions  la  question  de  l'intervention  ne  peut  même  pas  être  soulevée: 
on  mettra  le  blessé  nu  repos  et  on  le  surveillera  pendant  quelques  jours 
pour  pouvoir,  si,  par  extraordinaire,  quelque  indice  de  lésion  grave  survenait 
secondairement,  intervenir  immédiatement. 

Dans  d'autres  cas,  mu  contraire,  la  contusion  ;i  été  violente;  la  lésion 
viscérale  ne  peul  être  mise  en  doute;  car  des  symptômes  significatifs  révèlent 
soil  une  hémorragie  Interne  (persistance  <l<vs  symptômes  du  choc,  qui  au 
lieu  de  s'amender,  augmentent  progressivement),  soil  une  perforation  du 
tube  digestif  (hématémèses,  mélaena,  ballonnemenl  du  ventre,  sonorité 
préhépatiquë,  vive  douleur  localisée  e!  surtout  contracture);  si  l'on  n'opère 
pas  rapidement,  h'  malade  succombera  soil  à  l'abondance  de  l'hémorragie, 
soil  ;i  la  péritonite  que  l'écoulement  de  liquide  septique  \;i  déterminer. 
L'indication  est  i<-i  formelle;  mais  doit-on  opérer  immédiatement  ou  attendre 
quelques  heures  pour  permettre  aux  phénomènes  de  choc  de  Be  dissiper? 
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Lorsque  le  collapsus  et  l'hypothermie  son!  bien  dus  au  choc  et  non  àl'hémor 
ragie,  on  <l<>ii  attendre  el  favoriser  leur  disparition  en  réchauffant  le  blés 
en  lui  faisant  i\cs  injections  hypodermiques  d1éther,  de  caféine,  de  spar- 
Léine,  d'huile  camphrée,  de  sérum  isotonique,  pour  ne  prendre  le  bistouri 
que  lorsque  la  température  approche  de37°.  Il  ne  faul  jamais  laparotomiser 
un  blessé  donl  la  température  n'arrive  pas  à  36°;  celle  hypothej%mie  esl  une 
contre4ndication  absolue  à  moins  qu'elle  ne  soit  duc  à  l'hémorragie,  auquel 
cas  clic  ne  fera  qu'augmenter,  el  là,  par  conséquent,  il  esl  indiqué  d'aller 
le  plus  vite  possible  pincer  ou  tamponner  ce  qui  saigne. 

A  cùl  «;(lcs  cas  nets,  soit  par  leur  bénignité,  soil  par  leur  gravi  té,  se  trouvent 
les  cas  difficiles,  de  beaucoup  les  plus  nombreux,  dans  lesquels  les  signes 
cliniques  ne  sont  pas  suffisamment  marqués  pour  permettre  de  porter 
(Pune  façon  certaine  le  diagnostic  d'intégrité  ou  de  lésions  des  organes 
profonds. 

C'est  dans  ces  cas  que  certains  chirurgiens  font  systématiquement  la  lapa- 
rotomie exploratrice  immédiate,  que  certains  autres  recommandent  lexpec- 
tation  jusqu'à  l'apparition  des  premiers  phénomènes  de  réaction  péritonéale; 
celte  dernière  doctrine  est  dangereuse  et  néfaste,  car  non  seulement  quand 
cette  réaction  apparaît  il  est  le  plus  souveut  trop  lard,  mais  de  plus,  la 
septicémie  péritonéale  peut  évoluer  sans  symptôme  de  péritonite.  Nous 
rejetons  donc  absolument,  avec  la  majorité  des  chirurgiens  actuels,  la  pra- 
tique de  l'expectation  armée. 

Quant  à  la  laparotomie  exploratrice,  il  ne  nous  semble  pas  qu'on  doive 
la  faire  dans  toute  contusion  de  l'abdomen,  en  l'absence  absolue  de  tout 
symptôme,  car  bien  exceptionnels  sont  les  cas,  si  même  ils  existent,  dans 
lesquels  on  n'observe  absolument  aucun  symptôme,  malgré  une  lésion  viscé 
raie.  En  revanche,  pour  peu  que  le  moindre  indice  (violence  du  traumatisme, 
douleur  fixe  et  profonde  en  un  point  de  l'abdomen,  contracture  musculaire, 
rapidité  du  pouls,  etc.)  vienne  faire  soupçonner  une  lésion  profonde,  la 
laparotomie  doit  être  faite;  elle  risque  parfois  de  n'être  qu'exploratrice,  mais 
cela  vaut  mieux  que  d'attendre  des  symptômes  certains  mais  tardifs,  et  déjà 
précurseurs  de  la  mort.  S'il  n'y  a  pas  de  lésions,  et  si  l'opération  esl  con- 
duite aseptiquement,  elle  n'assombrira  pas  le  pronostic;  si  l'on  trouve  des 
lésions,  elle  ne  peut  que  l'améliorer,  puisque  sans  elle  la  mort  esl  à  peu  près 
fatale.  Donc,  toutes  les  fois  qu'il  y  a  doute,  il  faut  se  comporter  comme  si 
l'on  était  en  présence  de  la  lésion  la  plus  grave. 

Le  praticien,  lorsqu'il  ne]  lui  est  pas  possible  de  faire  la  laparotomie  qu'il 
juge  nécessaire,  doit,  en  attendant  le  chirurgien,  laisser  le  blessé  au  repos 
complet  et  chercher  à  immobiliser  l'intestin  en  appliquant  de  la  glace  sur 
le  ventre  cl  en  administrant  de  l'opium,  soit  sous  forme  de  pilules  d'extrait 
thébaïque,  soit  en  injections  sous-culanées  de  morphine;  il  va  sans  dire 
que  la  dicte  esl  absolue;  pour  calmer  la  soif,  on  autorisera  le  malade  à  se 
rincer  la  bouche  avec  de  l'eau,  et  surtout  on  aura  recours  aux  injeclionsjle 
sérum. 

Lorsque  l'intervention  décidée  est  possible,  le  blessé  ayant  été  remonté 
par  tous  les  moyens  usités,  on  l'endormira  à  l'élher  plutôt  qu'au  chloro- 
forme, el  on  fera  une  laparotomie  médiane,  sus  ou  sous-ombilicale  suivant 
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le  siège  du  traumatisme;  celle  incision  pourra  d'ailleurs  être  agrandie  à 
volonté,  si  on  le  juge  nécessaire,  au  cours  de  l'opération;  car  il  faut  y  voir 
pour  que  l'exploration  soit  facile.  Le  péritoine  ouvert,  on  pourra,  dans  cer- 
tains cas,  se  rendre  compte  immédiatement  qu'il  existe  soit  une  hémorragie, 
soit  un  épanchement  slercoral  témoignant  ainsi  d'une  lésion  certaine;  dans 
d'autres  cas,  ce  n'est  que  par  une  exploration  plus  approfondie  que  l'on 
s'assurera  de  l'état  des  organes  abdominaux. 

Quoi  qu'il  en  soit,  cette  exploration  sera  méthodique,  parlant  du  caecum 
pour  suivre  le  gros  intestin  dans  un  sens,  l'intestin  grêle  dans  l'autre  :  si 
l'on  trouve  une  perforation  on  ne  s'arrêtera  pas  à  ce  point,  sachant  qu'il 
peut  y  en  avoir  plusieurs,  et  l'on  ne  sera  satisfait  que  lorsqu'on  aura  dévidé 
tout  l'intestin.  On  aura  soin  de  rentrer  au  fur  et  à  mesure  dans  l'abdomen 
chaque  anse  inspectée;  cette  manière  de  faire  est  préférable  à  la  sortie  en 
masse  de  l'intestin,  à  l'éviscération  qui  comporte  une  plus  haute  gravité. 

Si  l'on  se  trouve  en  présence  d'une  hémorragie  provenant  de  vaisseaux 
de  l'épiploon,  on  en  fera  la  ligature,  ou  bien  on  pourra  faire  une  résection 
partielle  de  l'épiploon;  si  l'hémorragie  vient  du  mésentère,  la  ligature  est 
encore  de  mise,  mais  elle  peut,  si  elle  porte  sur  des  artères  de  gros  calibre, 
être  suivie  de  sphacèle  intestinal. 

En  face  d'une  anse  intestinale  blessée,  on  pratiquera  la  suture,  l'entéror- 
raphie,  la  résection,  l'anus  contre  nature,  suivant  le  nombre  et  l'étendue 
des  perforations,  suivant  aussi  l'état  du  mésentère;  le  traitement  est  ici  le 
même  que  celui  des  plaies  de  l'abdomen. 

Le  pronostic  dépendra  de  l'époque  plus  ou  moins  précoce  de  l'intervention 
(75  pour  100  de  mortalité  pour  les  laparotomies  faites  après  vingt  heures, 
20  pour  100  pour  celles  pratiquées  avant,  Gachon),  de  la  plus  ou  moins 
grande  complexité  des  lésions,  enfin  de  la  rapidité  avec  laquelle  est  conduite 
l'opération. 

Mais  on  peut  être  appelé  tardivement  auprès  d'un  malade  déjà  en  pleine 
infection  péril onéale  :  quelque  minimes  que  soient  alors  les  chances  de  le 
sauver,  on  doit  encore  faire  la  laparotomie,  Irai  (or  les  plaies  viscérales, 
nettoyer  la  cavité  abdominale  avec  des  compresses  stérilisées  plutôt  qu'avec 
de  grands  lavages,  enfin  et  surtout  faire  un  large  drainage. 

G.  LABEY. 

ABDOMEN  (FIBROMES  DES  PAROIS).  —  Les  fibromes  que  l'on  rencontre  dans 
les  parois  de  l'abdomen,  et  qui  constituent  les  plus  intéressantes  dos 
tumeurs  de  cette  région,  présentent  ce  caractère  singulier  de  se  développer 
pour  ainsi  dire  exclusivement  chez  la  femme. 

Peu  communes  d'ailleurs,  ces  tumeurs  fibreuses  semblent  avoir  connue 
causes  tantôl  des  éraillures,  des  déchirures  aponévrotiques  et  musculaires 
se  produisant  pendant  l'effort  (d'où  l'influence  de  l'accouchement  ,  tantôt 
t\r^  contusions,  des  traumatismes  de  l'abdomen. 

Presque  toujours  uniques,  les  fibromes  se  développent  dans  les  parois 
anléro-latérales,  de  préférence  dans  la  région  ilio-inguinale  et  dans  la  région 
des  muscles  droits  :  jamais  ils  n'occupent  la  ligne  médiane.  Ils  .semblent 
prendre  naissance  dans  l' épaisseur  même  de  la  paroi  musculo-aponévrotique, 
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plus  souvent  aux  dépens  des  aponévroses  el  du  Lissu  conjonclif  inter- 
musculaire que  des  muscles  eux-mêmes.  Des  adhérences  souvent  intimes 
peuvent  exister  avec  le  péritoine,  adhérences  qu'on  a  parfois  beaucoup  de 
peine  à  décoller. 

De  volume  variable,  pouvant,  dans  certains  cas,  dépasser  celui  (rime  tête 
d'adulte,  il  sonl  arrondis,  souveni  aplatis  en  galets,  quelquefois  bosselés  el 
comme  étranglés  par  des  brides  aponévro tiques.  Ce  sonl  des  tumeurs  l>i**n 
circonscrites,  énucléables  ordinairement;  mais  elles  peuvent,  en  outre  «le 
leur  fusion  avec  le  péritoine,  prendre  avec  les  côtes  ou  la  crête  iliaque  des 
adhérences  secondaires  dues  à  ce  que  la  tumeur,  bridée  par  les  muscles,  esl 
petit  à  petil  refoulée  vers  leur  insertion  osseuse.  Le  pédicule  osseux  primitif 
qui  servait  de  base  à  la  théorie  pathogénique  ostéo-périostique  (Huguier, 
Nélaton)  n'existe  pas  en  réalité  (L.  Labbé).  La  structure  de  rr>>  tumeurs  esl 
celle  des  fibromes  purs;  quelquefois  cependant,  el  cela  surtout  dans  les 
rares  cas  de  fibromes  observés  chez  les  hommes,  on  a  constaté  la  présence 
d'éléments  sarcomateux. 

A  signaler  encore  la  présence  de  veines  parfois  énormes  sillonnant  sou- 
vent la  surface  du  fibrome,  tandis  qu'à  la  coupe  la  tumeur  est  en  général 
peu  vasculaire. 

Symptômes.  —  La  tumeur,  étant  indolente  au  début,  reste  le  plus 
souvent  inaperçue  pendant  un  certain  temps,  et  c'est  ordinairement  par 
hasard,  en  portant  la  main  sur  la  paroi  abdominale,  en  faisant  un  effort,  à 
la  suite  d'un  traumatisme  de  la  région  que  le  malade  s'aperçoit  qu'il  porte 
une  «  grosseur  »,  parfois  déjà  volumineuse,  et  siégeant,  nous  l'avons  vu, 
dans  la  région  ilio-inguinale,  un  peu  au-dessus  de  l'arcade  de  Fallope  ou 
clans  la  région  des  droits,  en  dehors  de  la  ligne  médiane. 

Cette  tumeur  augmente  peu  à  peu  de  volume,  ses  dimensions  variant  de 
celles  d'une  petite  pomme  à  celle  d'une  tête  d'adulte,  et  elle  devient, 
parfois,  en  grossissant,   le  siège  d'une  légère  sensibilité. 

Le  chirurgien,  examinant  l'abdomen,  reconnaît  alors  en  général  que  la 
paroi  est  soulevée  en  un  point  par  une  tumeur  de  moyen  volume,  arrondie, 
ovoïde  ou  piriforme,  aplatie  en  galet  ou  cylindrique;  cette  tumeur  est  bien 
circonscrite;  on  en  perçoit  facilement  les  limites  avec  les  tissus  voisins.  Sa 
consistance  est  dure,  légèrement  élastique.  Mobile  sous  la  peau,  elle  esl 
mate  à  la  percussion.  Les  rapports  qu'elle  affecte  avec  les  muscles  sont  les 
plus  intéressants  à  étudier;  c'est  leur  constatation  qui  permet  de  localiser 
la  tumeur  :  lorsque  les  muscles  sont  relâchés,  la  tumeur  es/  mobile,  si  mobile 
même  parfois  sur  des  ventres  flasques,  à  la  suite  d'une  grossesse  récente, 
qu'on  peut  la  saisir  et  la  soulever  pour  ainsi  dire  entre  les  doigts;  mais. 
demande-t-on  au  malade  de  «  serrer  le  ventre  »,  la  contraction  musculaire 
immobilise  immédiatement  la  tumeur  :  c'est  un  signe  indéniable  de  son 
siège  intra-pariélal. 

De  plus  si  l'on  marque  avec  un  crayon  le  point  le  plus  élevé  de  la  tumeur, 
on  constate  (pie,  dans  les  mouvements  d'inspiration  forcée,  ce  point  ne  se 
déplace  pas;  on  en  conclut  donc  (pie  la  tumeur  n'est  pas  intra-abdominale 
(Tillaux). 

La  tumeur,  dans  des  cas  nombreux,  semble  rattachée  à  la  crête  iliaque, 
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dans  le  voisinage  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  par  un  court 
pédicule  autour  duquel  elle  paraît  pivoter  dans  le  sens  vertical;  ce  pédicule 
est  constitué  non  pas  par  la  tumeur  elle-même,  mais  par  les  muscles  qui 
l'entourent  et  qui,  on  le  sait,  se  fixent  sur  la  crête  iliaque. 

Les  fibromes  de  la  paroi,  peu  douloureux  au  toucher,  peuvent  provoquer 
cependant  des  troubles  physiologiques  suffisants  pour  que  les  malades 
réclament  une  intervention  et  ces  troubles  ne  sont  pas  en  rapport  avec  le 
volume  de  la  tumeur. 

Évolution.  —  L'évolution  est  lente,  peu  influencée  par  les  règles;  mais 
en  revanche  l'apparition  d'une  nouvelle  grossesse  détermine  souvent  un 
accroissement  rapide  de  la  tumeur.  D'ailleurs,  cette  tumeur,  bénigne  dans 
sa  nature,  a  une  tendance  constante  à  augmenter  de  volume,  si  bien  qu'à  la 
longue,  les  téguments  peuvent  s'œdématier  et  la  peau  s'ulcérer  au  contact 
des  vêtements. 

De  plus,  la  transformation  sarcomateuse  est  possible.  Quoi  qu  il  en  soit, 
le  pronostic  est  très  favorable,  car  une  ablation  complète  est  toujours 
possible  et  n'est  jamais  suivie  de  récidive. 

Diagnostic.  —  La  localisation  dans  la  paroi  d'une  tumeur  abdominale 
est  chose  ordinairement  facile,  et  je  n'insiste  pas  sur  le  diagnostic  d'avec 
les  tumeurs  inlra-abdominales.  Certains  plastrons  inflammatoires,  durs, 
consécutifs  à  des  annexites,  ou  certaines  épiploïtes  adhérentes,  consécutives 
à  des  cures  radicales  de  hernies,  peuvent  simuler  quant  à  leurs  signes 
physiques  un  fibrome  de  la  paroi  :  les  commémora  tifs,  les  troubles  spéciaux, 
les  douleurs  et  révolution  aideront  au  diagnostic. 

Parmi  les  tumeurs  de  la  paroi,  on  ne  peut  guère  confondre  le  fibrome 
avec  une  épiplocèle  inlra-pariétale  occupant  les  régions  herniaires,  avec  un 
phlegmon  chronique,  un  hématome  intra-musculaire,  etc.,  affections  qui 
présentent  des  caractères  et  des  commémoratifs  spéciaux. 

Les  fibromes  du  ligament  rond  ne  peuvent  être  différenciés  des  fibromes 
simples  de  la  paroi  que  par  une  dissection  attentive  au  cours  de  l'opération. 
Quant  aux  tumeurs  ayant  pour  point  de  départ  le  squelette  pelvien,  elles 
sont  sessiles  el  beaucoup  plus  dures  ordinairement  que  les  fibromes. 

Traitement.  —  Tout  fibrome  de  la  paroi  abdominale  doit  être  enlevé  et, 
suivant  l'expression  de  Labbé,  c'est  une  opération  de  },rrn<>i/nnr<>  pour  les 
peliles  tumeurs,  une  opération  d *  urgence  pour  les  grosses.  Le  plus  souvent, 
la  tumeur,  après  une  incision  des  parois  faite  suivant  son  grand  axe,  sera 
facilement  isolable  du  péritoine  et  énucléable  sans  ouverture  de  la  séreuse. 

Si  les  adhérences  péritonéales  sont  trop  fortes  pour  permettre  le  décol- 
lement de  la  tumeur,  on  réséquera  la  portion  de  séreuse  adhérente.  Quoi 
qu'il  en  soit,  on  s'appliquera  à  Serrer  de  près  la  tumeur  pour  ne  pas  se 
perdre  dans  les  feuillets  cellulo-aponévrotiques  de  la  paroi,  on  fera  soigneu- 
sement l'hémostase,  car  de  grosses  veines  rampent  à  la  surface  <\r^  tumeurs 
volumineuses  et,  la  masse  enlevée,  on  suturera  soigneusement  en  étages  les 
différents  plans  de  la  paroi,  y  compris  le  péritoine,  s'il  a  été  nécessaire  dé 
l'ouvrir  ou  d'en  réséquer  une  portion.  Faite  avec  les  précautions  d'asepsie 
ordinaires,  cette  extirpation  se  présente  avec  toutes  les  garanties  de  béni- 
gnité possibles.  G.  LABl  r. 
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abdomen  (Phlegmons  et  abcès  des  PAROIS».  Les  phlegmons  parié- 
taux de  l'abdomen  peuvenl  occuper  soil  la  paroi  antévo-lcttérale,  soil  la 
paroi  postérieure .  Ces  derniers  ne  nous  arrôteronl  pas  longtemps.  Ils  sont 
tantôl  profonds,  se  confondant  alors  avec  les  phlegmons  périnéphrétiques  ou 
avec  la  psoïtis  (\.  c.  m.),  tantôl  superficiels,  siégeant  ;i  la  région  lombaire, 
véritables  hygromas  suppures  développés  dans  des  bourses  séreuses  acci- 
dentelles, à  la  suite  du  port  d'un  Lumbago  herniaire  défectueux;  ces  abcès 
superficiels  n'ont  aucune  tendance  à  gagner  la  profondeurel  sont  par  consé- 
quent bénins. 

Beaucoup  plus  importants  et  plus  graves  s.on1  les  phlegmons  des  parois 
antéro-latérales.  Ils  peuvenl  être  d'origine  traumatique,  succédant  à  une 
plaie,  à  une  contusion  avec  hématome  ou  rupture  musculaire,  à  des  exco- 
riations superficielles  au  niveau  de  bandages  ou  de  ceintures,  à  des  érosions 
eczémateuses  au  fond  des  plis  cutanés,  chez  les  obèses;  la  rétention  de 
matière  sébacée  et  de  débris  épidermiques  dans  les  plis  de  la  cicatrice  ombi- 
licale détermine  une  variété  fréquente  de  ces  abcès:  enfin,  à  la  suite  de 
laparotomie,  la  plaie  peut  être  infectée  primitivement  ou  secondairement 
par  les  fils  laissés  à  demeure  (surtout  la  soie)  et  Ton  assiste  ainsi  à  un 
phlegmon  d'origine  chirurgicale.  Indépendamment  de  ces  abcès  dans  les- 
quels la  cause  est  manifeste,  on  en  observe  d'autres  d'origine  interne  pour 
ainsi  dire,  qui  peuvent  être  soit  la  manifestation  locale  d'une  infection 
générale,  soit  la  conséquence  de  l'infection  d'un  organe  voisin.  C'est  ainsi 
que  Ton  rencontre  des  phlegmons  des  parois  abdominales  dans  l'infection 
puerpérale,  ou  purulente,  dans  la  blennorragie  (Duplay  et  Faucon),  dans  la 
fièvre  typhoïde;  mais,  dans  ce  dernier  cas,  le  phlegmon,  bien  qu'il  puisse 
exister  en  dehors  de  toute  lésion  musculaire  préalable,  succède  le  plus 
généralement  à  une  rupture  partielle  avec  hématome  des  muscles  droits 
dégénérés.  Les  lésions  de  l'intestin  (ulcérations  banale,  tuberculeuse, 
typhique,  cancéreuse),  de  l'estomac  (ulcère,  cancer),  du  foie  et  de  la  vésicule 
(cholécystite  suppurée,  abcès  du  foie,  etc.),  plus  rarement  de  la  rate,  du 
pancréas,  des  annexes,  des  vésicules  séminales  et  du  canal  déférent,  de  la 
vessie  (cystites  chroniques,  ulcérations  et  calculs),  de  la  prostate  et  de 
l'urètre  (rétrécissements)  peuvent  infecter  par  propagation  la  paroi  abdo- 
minale, et  donner  naissance  à  des  phlegmons  profonds  de  sièges  varie-  se 
rencontrant  surtout  chez  l'homme  jeune. 

Les  abcès  superficiels,  ayant  pour  origine  les  inflammations  de  l'appareil 
pilo-sébacé,  des  furoncles,  de  petites  lymphangites  développées  à  la  suite 
d'excoriations,  ne  présentent  ici  aucun  caractère  spécial,  exception  faite 
pour  les  abcès  de  l'ombilic  qui  constituent  peut-être  la  variété  la  plus 
fréquente  de  ces  infections  superficielles;  ils  renferment  presque  toujours 
dans  leur  cavité  des  amas  de  produits  épidermiques  et  sébacés  qui,  s'ils  ne 
sont  pas  éliminés  ou  enlevés  par  le  chirurgien,  peuvenl  donner  naissance  à 
un  écoulement  purulent  persistant.  Les  abcès  superficiels  n'ont  aucune 
tendance  à  gagner  la  profondeur. 

Parmi  les  phlegmons  intra-musculaires,  les  plus  fréquents  de  beaucoup 
sont  ceux  des  muscles  droits  :  ils  occupent  ordinairement  le  tiers  inférieur 
du  muscle,  sont   en  général  unilatéraux,  mais  peuvenl  cependant  envahir 
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secondairement  le  côté  opposé.  Ils  restent  peu  étendus  et  tendent  à  s'ouvrir 
au  dehors,  ne  fusant  pour  ainsi  dire  jamais  vers  le  tissu  cellulaire  sous- 
péritonéal.  Le  pus  de  ces  abcès  est  verdâtre,  parfois  violacé,  teinté  de  noir 
et  contient  du  sang,  quelques  caillots  avec  des  libres  musculaires  dégé- 
nérées; on  y  rencontre  fréquemment  le  bacille  d'Eberth  pur  ou  associé  à 
d'autres  variétés  microbiennes. 

Les  phlegmons  profonds  se  développent  dans  la  couche  cellulo-graisseuse 
sous-péritonéale.  Le  pus  qu'ils  contiennent  présente  très  fréquemment  une 
fétidité  spéciale  et  une  odeur  stercorale,  et  cela  sans  qu'il  y  ait  communi- 
cation avec  l'intestin,  ni  môme  transsudation  des  gaz  intestinaux;  c'est  là 
un  caractère  particulier  aux  collections  purulentes  développées  au  voisinage 
du  tube  digestif  (abcès  péribucaux,  péripharyngiens,  périreclaux,  etc.). 
Bien  que  voisins  du  péritoine,  ces  abcès  ne  s'y  ouvrent  qu'exceptionnel- 
lement; ils  ont  au  contraire  une  tendance  générale  à  évoluer  vers  l'exté- 
rieur, mais  d'une  manière  excessivement  lente,  par  invasion  progressive 
des  différents  plans  de  la  paroi  :  aussi  y  a-t-il  un  épaississement  considérable 
de  celte  paroi  —  d'où  l'énorme  profondeur  à  laquelle  le  chirurgien  trouve 
parfois  le  foyer  purulent  —  et  l'induration  pariétale  persisle-t-elle  très  long- 
temps après  l'évacuation  de  la  collection. 

Les  phlegmons  sous-péritonéaux  peuvent  siéger  en  tous  les  points  de  la 
paroi  abdominale,  prendre  même  une  extension  considérable  constituant  ce 
qu'on  a  appelé  le  phlegmon  total  ou  phlegmon  large  de  l'abdomen;  mais  on 
décrit  spécialement  trois  variétés  :  le  phlegmon pêri-hêpatique,  le  phlegmon 
sous-ombilical  (Heurtaux)  et  le  phlegmon  prévésical  de  la  cavité  de  Relzius, 
ces  deux  dernières  étant  plus  fréquentes  que  la  première.  Dans  le  phlegmon 
sous-ombilical  la  cavité  purulente  est  ordinairement  petite  et  occupe  une 
loge  plus  ou  moins  distincte  suivant  les  sujets,  qui  en  haut  atteint  l'ombilic 
et  s'arrête  latéralement  au  bord  externe  des  droits.  Dans  le  phlegmon 
prévésical,  la  loge  dans  laquelle  se  développe  la  collection,  en  général  plus 
considérable,  est  limitée  en  haut  par  une  courbe  à  concavilé  inférieure 
constituée  par  les  arcades  de  Douglas,  et  se  termine  en  bas  derrière  la 
vessie,  au  niveau  de  la  prostate. 

Le  pus  de  ces  différentes  variétés  de  phlegmons  variera  évidemment  dans 
ses  caractères  suivant  les  causes  qui  lui  ont  donné  naissance. 

Symptômes.  —  Au  point  de  vue  clinique,  il  est  nécessaire  d'étudier 
un  certain  nombre  de  types. 

A)  Phlegmons  superficiels.  —  Ils  évoluent  avec  les  symptômes  ordi- 
naires des  phlegmons  el  abcès  superficiels  (v.  c.  m.);  les  ahec*  de  r<>u/hi//<- 
seuls  méritent  une  mention  spéciale.  Dans  cette  variété,  fréquente,  la  cica- 
trice ombilicale  est  complètement  déformée  :  un  des  replis  cutanés  qui  la 
limitent  se  tuméfie,  devient  rouge,  saillant,  marronne.  L'abcès  s'ouvre  en 
général  assez  vite  à  la  peau,  mais  peut  cependant  fuser  vers  le  tissu  cellu- 
laire sous-péritonéal,  donnant  alors  secondairement  un  phlegmon  profond. 
'filiaux  a  même  soutenu  que  l<%s  phlegmons  profonds  de  L'abdomen  n'avaient 
poinl  d'autre  origine  que  ces  amas  septiques  de  débris  épidermiques  dans 
les  replis  de  la  cicatrice  ombilicale.  <Ju<>i  qu'il  en  soit,  lorsque  l'abcès  est 
ouvert  spontanément,  si  ces  débris  ne  sont  pas  éliminés  ou  évacués  par  un 
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débridement,  <>n  peul  observer  des  fistules  purulentes  interminables  ne 
prenanl  fin  que  lorsqu'on  a  l'ail  disparaître  le  bouchon  sébacé  qui  a  provo* 
que  el  entretenu  l'inflammation.  Parfois,  cependant,  la  fistule  se  ferme 
spontanément,  mais  elle  peul  se  rouvrir  lorsque  la  cavité  s'est  à  nouveau 
remplie  de  pus.  donnant  lieu  ainsi  à  des  abcès  ombilicaux  à  répétition,  qui 
peuvent  persister  pendant  plusieurs  mois  et  ne  sont  souvent  terminés  que 
par  l'élimination  d'une  masse  caséiforme,  plus  ou  moins  volumineuse. 

B)  Phlegmons  des  muscles  droits.  —  Ils  siègent  en  général,  nous 
l'avons  vu,  à  la  partie  inférieure.  On  trouve  à  ce  niveau,  d'un  seul  côté 
ordinairement,  une  tuméfaction  souvent  très  douloureuse  qui  se  tend, 
durcit  et  s'immobilise  pendant  la  contraction  des  muselés  droits,  pour  deve- 
nir mobile  latéralement  et  diminuer  de  volume  par  le  relâchemenl  de  ces 
muscles.  Peu  à  peu  les  téguments  sonl  envahis  et  l'abcès  s'ouvre  à  l'exté- 
rieur, donnant  issu  à  un  pus  rougeâtre,  sanguinolent,  contenant  fréquem- 
ment des  fibres  musculaires  soit  saines  (phi.  consécutifs  à  une  contusion), 
soit  dégénérées  (phi.  d'origine  typhique). 

G)  Abcès  consécutifs  aux  laparotomies.  —  Ils  s'observent  assez  fré- 
quemment soit  parce  qu'un  des  fils  ayant  servi  à  la  suture  de  la  paroi  est 
infecté,  soit  parce  que,  au  cours  de  l'intervention,  un  contact  septique  a 
souillé  la  plaie  opératoire.  Vers  le  troisième  ou  quatrième  jour  une  légère 
élévation  thermique  (08°  ou  38° 5)  sans  réaction  péritonéale  montre  qu'il  y  a 
quelque  chose  d'anormal;  en  même  temps  le  malade  ressent  une  certaine 
tension,  quelques  battements  au  niveau  de  sa  plaie.  On  constate  alors  que 
la  peau  est  tendue,  gonflée,  rougeâtre;  il  y  a  une  légère  induration  et 
parfois  le  long  des  fils  on  voit  quelques  gouttelettes  de  pus.  Il  suffit  alors 
de  faire  sauteries  fils  superficiels  et  de  désunir  les  lèvres  de  la  plaie  cutanée 
pour  évacuer  la  petite  quantité  de  pus  qui  peut  déjà  s'être  formée. 

D)  Phlegmons  profonds.  —  Ils  évoluent  le  plus  souvent  d'une  façon 
aiguë;  beaucoup  plus  rarement  ils  revêtent  une  allure  lente  et  pour  ainsi 
dire  chronique. 

1°  Forme  aiguë.  —  Quelles  que  soient  leur  situation  el  leur  origine,  les 
phlegmons  aigus  présentent  trois  périodes  dans  leur  évolution  clinique  : 
a)  P.  de  troubles  viscéraux;  b)  P.  phlegmoneuse;  c)  P.  de  suppuration. 

a)  Période  des  troubles  viscéraux.  —  Ces  phlegmons  sous-péritonéaux 
étant  presque  toujours  symptomatiques  d'une  affection  viscérale  propagée 
à  la  paroi,  il  n'est  pas  étonnant  que  des  troubles  en  rapport  avec  la  lésion 
causale  attirent  l'attention  bien  avant  que  cette  paroi  ne  paraisse  malade. 
Il  est  évident  que  ces  signes  prémonitoires  seront  extrêmement  différents 
suivant  qu'ils  seront  sous  la  dépendance  d'une4  affection  gastrique,  intes- 
tinale, hépatique  ou  urinaire.  -Tantôt  ce  seront  des  phénomènes  abdominaux 
(coliques,  constipation  ou  diarrhée,  nausées,  vomissements,  douleurs 
gastriques,  ictère,  coliques  hépatiques,  etc.),  tantôt  on  sera  en  présence 
de  troubles  urinaires  (envies  fréquentes  d'uriner;  douleurs  après  la  miction, 
pesanteur  dans  le  petit  bassin,  etc.). 

Puis,  quels  que  soient  l'origine  et  le  siège  de  l'inflammation,  apparaît 
une  douleur  vive  qui  arrive  très  vite  à  son  maximum  d'intensité  au  point  où 
\a  siéger  le  phlegmon.  En  même  temps  s'allume  la  fièvre  qui  peut  être 
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assez  intense  et  s'accompagne  d'un  grand  frisson.  La  douleur  s'étend  toul 
en  restant  plus  marquée  au  niveau  de  son  point  d'apparition:  elle  empêche 
tout  mouvement,  et  pour  essayer  de  l'atténuer  le  malade  s'immobilise  dans 
les  positions  les  plus  bizarres.  On  observe  fréquemment  des  vomissemenis 
et  quelques  phénomènes  péritonéaux. 

L'exploration  est  très  difficile  à  cause  de  la  douleur  :  on  ne  constate 
qu'une  tension  et  une  rétraction  de  l'abdomen,  parfois  un  léger  bombe- 
ment au  niveau  du  point  où  va  se  développer  le  phlegmon. 

b)  Période  phlegmoneuse.  —  L'empâtement  apparaît  en  général  assez 
rapidement  (du  troisième  au  dixième  jour,  Bouillv):  c'est  une  sorte  de 
plaque  dure,  de  plastron  lisse,  résistant,  de  forme  et  de  siège  variables 
suivant  la  région  atteinte;  la  tumeur  devient  plus  saillante  et  l'inflam- 
mation envahit  la  peau. 

Dans  le  phlegmon  sous-ombilical,  la  masse  est  globuleuse,  arrondie, 
s'étendant  symétriquement  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane  au-dessous 
de  l'ombilic,  et  se  terminant  en  bas  à  une  dislance  variable  du  pubis  par 
une  ligne  courbe  à  concavité  supérieure. 

Dans  le  phlegmon  hypogastrique  ou  prévésical,  la  tuméfaction  est  globu- 
leuse, médiane,  ressemblant  à  la  vessie  distendue:  sa  base,  inférieure, 
semble  se  continuer  avec  le  pubis;  son  sommet,  convexe  en  haut,  n'atteint 
pas  l'ombilic,  s'arrêlant  ordinairement  à  7  ou  8  centimètres  du  pubis.  La 
palpation  montre  que  la  tuméfaction  est  moins  régulière  que  ne  le  faisait 
soupçonner  l'inspection.  Le  toucher  rectal  ou  vaginal  complète  l'examen. 

Pendant  celte  période,  les  phénomènes  généraux  atteignent  leur  maximum 
d'intensité;  ce  sont  ceux  de  tous  les  phlegmons  graves  :  hvperthcrmie, 
anorexie,  soif  vive,  langue  sèche,  etc.  La  douleur  persiste  vive. 

c)  Période  de  suppuration.  —  Lorsque  le  pus  se  collecte,  il  n'est  pas  rare 
de  voir  tous  ces  signes  présenter  une  tendance  marquée  à  la  défervescence. 
La  tuméfaction  devient  plus  considérable;  on  y  constate  bientôt  de  la 
fluctuation;  parfois  des  gaz  développés  dans  la  poche  lui  donnent  de  la 
sonorité  et  déterminent  du  gargouillement  quand  on  presse  sur  elle.  La 
pailic  centrale  esl  alors  assez  molle,  tandis  que  les  bords  sont  considéra- 
blement indurés. 

Si  le  chirurgien  n'intervient  pas,  la  collection  s'ouvre  en  général  sponta- 
nément à  la  peau. 

Pour  les  abcès  avoisinant  l'ombilic,  c'est  la  partie  inférieure  de  la  cica- 
trice ombilicale  qui  est  le  lieu  d'élection  de  la  perforation;  cependant  le 
pus,  dans  quelques  cas,  s'est  déversé  soit  dans  le  péritoine,  produisant  une 
péritonite  mortelle,  soit  dans  les  viscères  abdominaux.  Dans  l'abcès 
prévésical,  l'ouverture,  sur  61  cas  relevés  par  Villiers,  s'est  faite  lu  l'ois  à 
l'extérieur  dont  7  à  l'ombilic  et  I  à  son  voisinage,  10  lois  dans  le  péritoine, 
3  lois  dans  l'intestin  grêle,  2  dans  le  rectum,  I  dans  le  cœcum,  1  dans  la 
\es>ic 

La  collection  peul  d'ailleurs  s'ouvrira   la  l'ois  dans  L'intestin  el  à  la  peau, 

d'où  formation  d'une  fistule  pyostercorale,  s'observanl  surtout  à  la  suite  de 
l'élimination  de  vers  intestinaux.  La  résolution  <I<4s  phlegmons  profond-  est 
toul  à  fait  exceptionnelle',  Vinduration,  dan-  coca-  comme  dan- ceux  ([m 
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oui  guéri  après  suppuration  el  ouverture,  persiste  extrémemenl  Longtemps. 

2°  Forme  chroniqi  e.  Dans  celle  forme  les  symptômes  généraux  sont  à 
peu  près  nuls;  la  tuméfaction  se  développe  avec  une  lenteur  extrême,  déter- 
minanl  peu  de  douleur,  Loul  au  plus  une  sensation  <le  gêne,  de  pesanteur. 
On  la  prend  souvent  pour  une  lumeur  solide.  C'est  surloul  à  la  suite  de  la 
migration  d'un  calcul  hépatique  ou  rénal,  d'un  ver  intestinal,  d'un  corps 
étranger  venu  de  l'intestin  que  l'on  rencontre  celle  Tonne  lente. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  des  phlegmons  superficiels  el  musculaires 
de  la  paroi  abdominale  antérieure  ne  présente  en  général  aucune  difficulté. 
L'immobilisation  du  foyer  phlegmoneux  par  la  contraction  des  muscles 
permettra  de  reconnaître  un  phlegmon  musculaire. 

Bien  plus  délicat  est  le  diagnostic  des  phlegmons  sous-périlonéaux  que 
Ton  peut  confondre  au  début  avec  de  nombreuses  affections  abdominales, 
alors  (pie  le  malade  ne  se  plaint  que  de  troubles  viscéraux  :  il  est  évident 
qu  à  ee  moment  on  ne  peut  reconnaître  un  phlegmon  qui  n'existe  encore 
pas.  C'est  surtout  de  la  péritonite  aiguë  que  Ton  aura  à  dilTérencier  le 
phlegmon  profond  à  sa  première  période;  l'étude  attentive  de  la  douleur 
est  alors  l'élément  le  plus  important  de  ce  diagnostic  :  dans  la  péritonite  la 
douleur  est  plus  diffuse  que  dans  le  phlegmon  qui  présente  un  point 
douloureux  maximum  d'où  partent  les  irradiations;  de  plus  les  signes  géné- 
raux sont  beaucoup  plus  marqués  dans  la  péritonite  (v.  c.  m.)  qui  ne 
présente  pas  l'induration,  parfois  même  la  rétraction  de  la  paroi  que  Ton 
observe  dans  le  phlegmon. 

Nous  signalerons  encore  comme  pouvant  être  confondues  avec  le  phleg- 
mon profond  à  la  première  période  :  l'entérite,  l'entéralgie,  la  cystite,  les 
poussées  inflammatoires  autour  d'un  néoplasme  abdominal. 

A  la  période  de  tuméfaction,  ces  phlegmons  peuvent  être  pris  pour  des 
abcès  enkystés  du  péritoine  d'origine  banale  ou  tuberculeuse;  il  est  parfois 
difficile  de  se  prononcer;  l'étude  attentive  des  signes  physiques,  des  anté- 
cédents pathologiques  permettra  cependant  souvent  de  faire  le  diagnostic  : 
le  phlegmon  pariétal  donne  la  sensation  d'un  gâteau  mobile  avec  la  paroi; 
puis  les  signes  précurseurs  de  l'ouverture  à  la  peau  n'existent  que  dans  le 
phlegmon,  et  il  est  bien  vraisemblable  que  la  plupart  des  cas  signalés 
d'ouverture  à  l'ombilic  de  collections  péritonéales  se  rapportent  à  des 
phlegmons  sous-péri  tonéaux . 

Les  phlegmons  à  marche  lente,  à  paroi  très  indurée  avec  troubles  diges- 
tifs graves  et  amaigrissement  peuvent  être  pris  pour  des  cancers  profonds; 
il  faut  y  penser,  et  le  diagnostic  est  d'autant  plus  délicat  que  ces  cancers 
déterminent  parfois  la  production  de  phlegmon;  l'erreur  est  d'ailleurs  en 
général  de  courte  durée;  l'apparition  de  la  fluctuation,  la  marche  de  la 
température  fournissent  les  éléments  du  diagnostic. 

Le  phlegmon  hypogastrique  doit  être  distingué  de  la  vessie  saine 
distendue,  que  l'on  reconnaîtra  facilement  par  la  régularité,  la  mollesse  de 
la  tuméfaction  et  par  le  cathétérisme  de  la  vessie  malade  (diverlicule 
anormal,  péricystile  avec  infiltration  (ibro-lipomateuse,  etc.);  ici  c'est  par 
l'examen  approfondi  des  fonctions  vésicales  et  par  des  explorations  soignées 
qu'on  tranchera  la  question. 


55  Abdomen  (Plaies). 

Le  diagnostic  de  phlegmon  sous-périlonéal  élanl  posé,  on  doit  en  déter- 
miner la  cause;  ce  n'est  pas  toujours  facile  et  c'est  surtout  par  l'étude  des 
antécédents  morbides  qu'on  arrivera  souvent,  mais  pas  toujours,  à  en 
reconnaître  l'origine;  nous  ne  répéterons  pas  la  nomenclature  des  affections 
qui  peuvent  leur  donner  naissance.  Disons  seulement  qu'il  faut  interroger 
tous  les  organes  abdominaux  ou  pelviens,  quelquefois  même  thoraciques, 
car  on  a  vu  des  abcès  profonds  sous-péril onéaux  provenir  de  la  propagation 
d'abcès  médias linaux. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  des  phlegmons  superficiels  est  bénin;  il  en 
est  de  même  pour  les  phlegmons  musculaires;  mais  il  devient  plus  sérieux 
pour  les  phlegmons  profonds,  bien  qu'il  soit  rarement  mortel.  Cette  affec- 
tion n'est  grave,  en  somme,  que  si  un  diagnostic  erroné  a  empêché  l'inter- 
vention précoce;  car,  dans  certains  cas,  abandonnés  à  eux-mêmes,  ces 
phlegmons  peuvent  s'ouvrir  dans  le  péritoine,  éventualité  rare  mais  presque 
toujours  mortelle,  envahir  toute  la  paroi  (phlegmon  large  et  total)  ou  donner 
lieu  à  ces  fistules  pyo-slercorales  si  difficiles  à  tarir. 

Il  faut  savoir  aussi  que  l'induration  longtemps  persistante  qui  suit  ces 
inflammations  détermine  souvent  une  certaine  gêne  fonctionnelle  :  il  y  a 
donc  lieu  de  formuler  quelques  réserves  au  point  de  vue  du  pronostic. 

Traitement.  —  Dès  qu'on  a  reconnu  un  phlegmon  de  la  paroi  abdo- 
minale il  faut  inciser  largement,  au  centre  même  de  l'induration,  sans 
ailendre  l'apparition  de  la  fluctuation.  On  fera  au  bistouri  une  longue 
incision  sur  la  ligne  médiane,  si  c'est  possible,  en  se  rappelant  que,  en 
raison  de  l'œdème  toujours  considérable,  on  aura  à  traverser  une  épaisse 
couche  de  tissus  avant  d'atteindre  la  collection.  On  lavera  la  cavité  avec  de 
l'eau  oxygénée  coupée  d'eau  bouillie  et  on  drainera  soigneusement,  en 
laissant  le  foyer  largement  ouvert  et  en  surveillant  la  cicatrisation  du  fond 
vers  la  superficie. 

Dans  les  cas  d'abcès  consécutifs  à  des  ruptures  musculaires  chez  les 
lyphiques,  il  est  indiqué  d'inciser  avant  même  que  l'hématome  ne  soit 
devenu  purulent. 

Pour  1rs  abcès  sous-péritonéaux  d'origine  viscérale  nous  renvoyons  aux 
articles  spéciaux  consacrés  au  foie,  à  l'estomac,  au  rein,  etc.  (v.   c.   m.). 

G.  LABEY, 

ABDOMEN  (PLAIES).  —  Intéressantes  pour  le  chirurgien  bien  plus  par  leur 
gravité  que  par  leur  fréquence,  les  plaies  de  l'abdomen  soûl  dites  pénér 
trantesou  non  pénétrantes  suivant  que  l'agent vulnéranl  (couteau,  poignard, 
épée,  fleure!  démoucheté  ou  eassé,  corne  d'animal,  projectile  d'arme  à  feu) 
ouvre  ou  non  le  péritoine  pariétal.  Cette  distinction  esl  d'une  importance 
capitale;  car  si  une  plaie  non  pénétrante  est  toujours  bénigne,  pouvanl 
simplement  déterminer  un  abcès  (le  la  paroi  cl  favoriser  ultérieuremenl 
une  éventration  au  niveau  de  la  cicatrice,  une  plaie  pénétrante  est,  au 
contraire,  souvent  mortelle,  h  cela  par  deux  mécanismes  différents,  par 
péritonite  ou  par  hémorragie.  La  péritonite  résultera  Lan  toi  de  L'inoculation 
de  la  séreuse  par  une  piqûre  ou  un  corps  étranger  septique,  sans  qu'il  \  ail 
lésion  viscérale,  tantôl  de  la  blessure  d«'x  viscères  creux  donl  le  contenu 
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septiquc  s'écoulanl  dans  le  ventre  infectera  le  péritoine.  L'hémorragie 
proviendra  de  la  blessure  d'un  organe  plein  vasculairc  (foie,  rate,  etc.), 
des  vaisseaux  pariétaux  postérieurs  ou  des  vaisseaux  mésenlériques  el 
épiploïques. 

Lésions.  —  Quelques  notions  anatomo-palhologiqucs  sonl  importantes 
à  rappeler  ici.  El  d'abord  il  l'an I  savoir  que  certaines  plaies  intéressent  les 
plans  pariétaux  ou  la  cavité  de  L'abdomen,  bien  «pic  l'orifice  d'entrée  ne 
siège  pas  sur  la  paroi  abdominale;  c'esl  ainsi  que  cet  orifice  peul  se  trouver 
à  la  cuisse,  au  périnée,  au  thorax  surtout,  el  dans  certains  cas  il  \  a  plaie 
pénétrante  de  poitrine  el  de  l'abdomen  à  la  lois. 

Les  lésions  pariétales  sont  parfois  1res  étendues  sans  que  le  péritoine  soil 
ouvert;  elles  s'accompagnent  souvent  de  contusion,  ce  sonl  de  véritables 
plaies  contuses.  D'autres  fois,  elles  sonl  en  selon  avec  deux  ouvertures  plus 
ou  moins  rapprochées.  Les  gros  vaisseaux  pariétaux  (épigastrique,  circon- 
flexe iliaque)  lorsqu'ils  sonl  intéressés  donnent  lieu  à  des  hémorragies 
parfois  abondantes  se  faisant  ordinairement  à  l'extérieur,  mais  pouvant 
former  des  hématomes  en  cas  de  plaie  étroite;  ces  hématomes,  lorsqu'ils 
siègent  sous  le  péritoine,  décollent  la  séreuse  et  constituent  de  volu- 
mineuses tumeurs  sanguines. 

Les  plaies  de  l'abdomen,  lorsqu'elles  intéressent  le  péritoine  pariétal, 
peuvent  s'accompagner  ou  non  de  lésions  des  organes  intra-abdominaux ; 
d'où  la  division  des  plaies  pénétrantes  en  plaies  pénétrantes  simples  et  en 
plaies  pénétrantes  compliquées  de  lésions  viscérales  ou  vasculaires.  La 
fréquence  relative  de  ces  deux  variétés  de  plaies  varie  suivant  la  nature  de 
l'agent  vulnéranl.  Si  dans  les  plaies  par  armes  blanches  les  lésions  viscé- 
rales manquent  assez  fréquemment  (50  fois  sur  100  coups  de  couteau. 
Forgues),  dans  les  plaies  par  armes  à  feu,  au  contraire,  la  blessure  viscérale 
est  la  règle.  Dans  leurs  expériences  sur  les  chiens,  Reclus  et  Noguès  n'ont 
vu  qu'une  fois  sur  58  la  halle  de  revolver  traverser  le  ventre  sans  blesser 
d'organe.  Il  est  même  très  rare  que  dans  ce  genre  de  Lraumatisme  les 
lésions  soient  limitées  aune  seule  anse  intestinale;  le  plus  souvent,  elles 
sonl  multiples,  surtout  si  la  direction  de  la  balle  n'est  pas  directement 
antéro-poslérieure. 

Lorsqu'il  existe  une  solution  de  continuité  sur  la  paroi  abdominale  \ 
compris  le  péritoine,  un  ou  plusieurs  viscères  intacts  ou  blessés  peuvent 
faire  issue  au  dehors  et  s'étrangler.  Celle  hernie  traumatique  est  dépourvue 
de  toute  enveloppe.  La  plus  fréquente  esl  celle  de  Vépiploon;  puis  vienl 
celle  de  Yintestin.  L'épiploon  ne  sort  pas  seulement  dans  les  larges  plaies 
par  armes  blanches,  il  se  montre  également  au  dehors  à  travers  des  plaies 
très  éti'oiles.  formant  une  sorte  de  bouchon,  qui  peut  dans  une  certaine 
mesure  empêcher  l'infection  du  dehors,  si  le  corps  vulnéranl  n'a  pas  intro- 
duit lui-môme  de  germes  septiques.  L'épiploon  hernie  peul  rentrer  sponta- 
nément ou  s'étrangler  entre  les  lèvres  de  la  plaie  pariétale,  se  sphacéleret 
s'éliminer.  —  La  hernie  de  l'intestin  grêle  esl  plus  ou  moins  volumineuse: 
ordinairement,  une  ou  deux  anses  seulement  font  issue  hors  du  ventre;  des 
adhérences  peuvent  s'établir  entre  l'anse  herniée  et  le  péritoine  pariétal,  cl 
la  péritonite  généralisée  ne  pas  se  produire;  l'intestin  peul  s'étrangler  et  se 
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gangrener,  d'où  production  d'un  anus  contre  nature.  Dans  quelques  cas 
rares  avec  large  plaie,  l'intestin  grêle  sort  presque  en  totalité,  véritable 
éviscération  traumatique. 

Les  plaies  pénétrantes  peuvent  blesser  tous  les  organes  de  l'abdomen; 
nous  ne  ferons  que  signaler  les  plaies  du  foie,  de  la  rate,  du  pancréas,  du 
rein  auxquelles  des  articles  spéciaux  sont  consacrés  pour  ne  nous  occuper 
que  des  lésions  du  tube  digestif,  de  ses  mésos  et  des  gros  vaisseaux. 

C'est  l'intestin  grêle  qui  est  le  plus  souvent  atteint,  en  raison  de  sa  situa- 
tion anatomique.  Le  duodénum  profondément  caché  devant  la  colonne 
vertébrale  échappe  ordinairement  au  traumatisme.  Quand  le  gros  intestin 
est  blessé,  c'est  en  général  au  niveau  du  caecum,  du  côlon  transverse  ou  de 
l'S  iliaque. 

Les  plaies  de  V intestin  par  armes  blanches  sont  ou  des  piqûres  ou  des 
.«'(■dons.  Les  piqûres  fines  n'ont  aucun  intérêt,  n'ayant  en  général  aucune 
gravité;  les  piqûres  plus  considérables  se  rapprochent  des  sections,  ^s 
dernières  sont  partielles  quand  une  portion  de  la  circonférence  intestinale 
est  seule  intéressée,  et,  suivant  leur  direction,  on  distingue  les  sections 
transversales,  obliques  et  longitudinales,  celles-ci  favorisant  l'écoulement 
des  matières;  dans  certains  cas  la  plaie  est  superficielle,  n'entamant  que  la 
séreuse  et  la  musculeuse  sans  ouvrir  la  cavité  intestinale.  Les  sections 
totales  divisent  complètement  l'intestin  en  travers  jusqu'au  mésentère;  les 
deux  bouts  s'écartent  l'un  de  l'autre,  mais,  par  suite  de  la  contraction 
de  la  lunique  circulaire  qui  étrangle  la  muqueuse  plus  longue  que  les  autres 
tuniques,  il  y  a  un  véritable  bourrelet  muqueux,  septique  d'ailleurs,  qui 
peut  retarder  ou  modérer  l'épanchement  des  matières  dans  le  péritoine. 

Dans  les  plaies  par  armes  à  feu,  on  est  en  présence  d'une  véritable  perfo- 
ration ;  ce  sont  des  plaies  contuses  avec  pertes  de  substance,  parfois  à 
femporte-pièce.  Les  projectiles  des  armes  modernes  cheminent  en  général 
en  droite  ligne  et  produisent  plusieurs  perforations  (4  à  0  en  moyenne)  soit 
sur  des  anses  voisines,  soit  sur  des  anses  éloignées.  Le  plus  souvent  la 
même  anse  est  traversée  de  part  en  pari.  Dans  quelques  cas  rares  une  balle 
a  pu  traverser  la  cavité  abdominale  en  glissant  sur  les  anses  intestinales 
suis  les  blesser;  il  ne  faut  cependant  pas  croire  que,  si  le  blessé  a  guéri 
sans  intervention,  c'est  que  l'intestin  était  intael;  car  bien  que  rare  la 
guérison  spontanée  des  plaies  par  coups  de  feu  est  possible.  Cette  guérison 
spontanée  peut  s'expliquer  par  l'étal  de  vacuilé  de  l'intestin  au  moment  de 
l'accident,  ce  qui  diminue  les  chances  d'infection,  par  le  défaut  de  parallé- 
lisme des  lèvres  de  la  plaie  intestinale  qui  permet  aux  tuniques  de  fermer 
hermétiquement  l'orifice;  enfin,  il  faut  tenir  compte  de  la  résistance  du 
péritoine  qui  forme  des  adhérences  protectrices  entre  l'anse  blessée  d'une 
part,  l'anse  voisine  ou  Pépiploon  d'autre  pari  :  la  perforation  esl  ainsi 
oblitérée  et  l'infection  empêchée.  Lorsque  celle  guérison  spontanée  ue  se 
l'ail  pas  —  et  c'est  la  règle  -  il  se  produit  ou  bien  de  la  péritonite  géné- 
ralisée ou  bien  un  loyer  de  péritonite  enkystée;  ou  bien  encore,  mais  cela 
se  rencontre  surtout  dans  les  plaies  par  armes  blanches,  un  anus  contre 
nature  s'établit  qui,  en  dérivant  au  dehors  les  matières  septiques  de  l'intes- 
tin, évite  l'infection  du  péritoine. 
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Les  plaies  de  Vestomac,  plus  rares  que  celles  de  l'intestin,  accompagnent 
les  plaies  de  la  région  épigastrique  de  l'hypocondre  gauche,  de  la  base  du 
Ihorax,  d'où  leur  fréquence  à  la  suile  des  tentatives  de  suicide  visant  le 
cœur  :  il  y  a  alors  perforation  du  cul-de-sac  pleural  ei  du  diaphragme  en 
môme  Lemps  que  plaie  pénétrante  de  l'abdomen.  C'esl  presque  toujours  la 
lare  antérieure  el  la  grosse  tubérosité  qui  sonl  atteintes;  mai-  ces  plaies 
s'accompagnent  fréquemment  de  lésions  des  organes  voisins,  foie  en  parti- 
culier, ou  des  arcades  vasculaires  qui  longent  les  courbures.  Les  plaies  de 
l'estomac  isolées  passent  pour  guérir  plus  facilement  que  celle-  de  l'intestin 
grêle,  surtout  les  plaies  par  armes  à  l'eu;  cela  est  dû  à  l'épaisseur  plus 
grande  des  parois  de  l'organe,  ce  qui  permet  aux  tuniques  de  glisser  les 
unes  sur  les  autres  cl  de  détruire  ainsi  le  parallélisme  des  orifices;  c'esl  dû 
aussi  el  surtout  à  la  fixité  relative  de  l'estomac  el  aux  adhérences  qui  s'éta- 
blissent de  ce  chef  plus  facilement  autour  de  lui.  La  guérison  spontanée 
s'accompagne  ordinairement  d'une  fistule  gastro-cutanée. 

Quand  les  vaisseaux  des  mésentères  on  des  épiploons,  quand  ceux  de  la 
paroi  abdominale  postérieure  sonl  intéressés,  il  se  produit  un  épanchement 
sanguin  dans  le  péritoine,  épanchement  quelquefois  diffus,  souvent  collecté. 
Lorsque  le  grand  épiploon  saigne,  l'épanchement  se  fait  dans  la  région 
hypogas  trique  ;  si  le  sang  vient  de  vaisseaux  situés  à  droite  de  la  ligne 
d'insertion  mésentérique  il  se  collecte  dans  la  i'osse  iliaque  droile.  s'il  vient 
de  vaisseaux  situés  à  gauche  de  celle  ligne  c'esl  vers  le  petit  bassin  qu'il 
descend.  La  collection  sanguine  limitée  secondairement  par  des  adhérences 
peut  devenir  un  véritable  kyste  hématique,  susceplible  de  suppurer  ou 
capable  de  se  résorber  après  un  temps  parfois  fort  long. 

Symptômes.  —  A)  Plaies  non  pénétrantes.  —  Il  n'y  a  rien  de  bien 
spécial  à  signaler  à  propos  des  plaies  simples  des  parois  abdominales;  el  lè- 
se présentent  et  évoluent  comme  les  plaies  des  aulres  régions.  Le  seul  point 
un  peu  particulier  est  la  présence  du  choc  caractérisé  par  des  phénomènes 
de  slupeur  et  de  collapsus  que  Ton  rencontre  ici,  mais  surtout  dans  les 
plaies  conluses,  aussi  bien  que  dans  la  contusion  abdominale  simple 
(v.  c.  m.).  D'ailleurs,  dans  les  plaies  conluses,  il  peut  y  avoir  des  lésions 
viscérales  relevant  de  la  contusion. 

La  douleur  causée  par  la  plaie  esl  parfois  plus  vive  que  pour  les  plaies 
siégeant  ailleurs;  mais  celle  exagération  des  symptômes  douloureux  n'est 
guère  observée  que  chez  les  duellistes  dont  le  système  nerveux  surexcité 
augmente  l'intensité  des  phénomènes  subjectifs.  —  Vécoulement  sanguin 
est  en  général  minime;  il  ne  devient  important  que  si  des  artères  telles  que 
l'épigaslrique,  la  circonflexe  iliaque  ou  la  légumenteuse  abdominale  ont  été 
sectionnées  :  le  sang  s'écoule  au  dehors  sauf  dans  les  cas  où  la  plaie  cutanée 
esl  étroite  ou  irrégulière;  on  peut  alors  constater  la  formation  d'un  héma- 
tome inlra-pariétal  ou  prépéri tonéal. 

Ces  plaies  guérissent  sans  complication  dans  la  plupart  des  cas.  La 
présence  de  corps  étrangers  ou  d'hématomes  peut  déterminer  cependant  la 
formation  d'abcès  qui  retardent  la  guérison. 

On  doit  signaler  comme  complication  ultérieure  la  formation  de  hernie 
ventrale  au  niveau  de  la  cicatrice. 
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B)  Plaies  pénétrantes.  —  L'intérêt  de  l'élude  symplomalologiquc  des 
plaies  de  l'abdomen  réside  dans  ce  seul  fait  :  Y  a-t-il  ouverture  du  péritoine'/ 
—  Il  s'agit  donc  de  rechercher  par  un  examen  attentif  des  phénomènes 
cliniques  le  moindre  indice  de  pénétration. 

Or  il  en  est  ici  comme  pour  la  contusion  :  à  part  quelques  signes  vérita- 
blement palhognomoniques  dont  la  constatation  ne  peut  laisser  aucun 
doute,  la  plupart  du  temps  on  est  réduit  à  des  signes  de  probabilité,  qui, 
au  point  de  vue  thérapeutique,  doivent  être  considérés  comme  des  signes 
de  certitude  et  entraîner  l'indication  formelle  d'une  laparotomie  explo- 
ratrice. 

1°  Symptômes  locaux.  —  Deux  signes  seulement  sont  palhognomoniques 
de  la  pénétration  :  ce  sont  l'issue  des  matières  fécales  par  la  plaie  extérieure, 
Symptôme  très  rare  (4  fois  sur  110  lésions  de  l'intestin  grêle.  Lùhe),  car  il 
faut,  pour  qu'il  se  produise,  que  la  plaie  pariétale  soit  juste  en  face  de  la 
plaie  intestinale;  et,  d'autre  part,  la  constatation  d'une  hernie  traumatique, 
ou  tout  au  moins  la  possibilité  d'apercevoir  un  organe  par  la  plaie.  La 
rareté  de  ces  deux  manifestations  fait  qu'on  doit  rechercher  un  certain 
nombre  de  symptômes  qui,  isolés  ou  groupés,  permettront  de  soupçonner 
la  pénétration. 

Il  est  d'abord  fort  important  d'examiner  la  plaie  d'entrée,  de  se  faire 
montrer,  si  on  le  peut,  l'instrument  vulnérant  ou  tout  au  moins  d'en  deman- 
der la  nature,  de  tâcher  de  se  rendre  compte  des  conditions  dans  lesquelles 
a  été  faite  la  blessure,  de  la  position  du  blessé,  de  la  direction,  de  la  force 
du  coup. 

lu  orifice  d'entrée  est  ordinairement  de  petites  dimensions  :  les  armes 
blanches  produisent  une  plaie  reproduisant  à  peu  près  leur  forme;  les  bords 
sont  nets  et  bâillent  légèrement.  Les  balles  de  revolver  de  o  à  7  millimètres 
ne  font  qu'un  orifice  insignifiant,  arrondi  ou  ovalaire,  à  bords  déchiquetés 
ou  noircis,  parfois  brûlés;  cependant,  elles  pénètrent  souvent  très  profon- 
dément, el  pour  les  plaies  par  armes  à  feu  on  peut  dire  que  la  pénétration 
est  la  règle. 

Comme  dans  les  contusions  de  l'abdomen,  la  disparition  de  la  matité 
hépatique  el  la  constatation  d'un  épanchement  dans  l'abdomen  sont  des 
symptômes  locaux  dune  importance  capitale.  Le  premier  indique  l'issue 
des  gaz  hors  de  la  cavilé  intestinale;  le  second  montre  que  du  sang  coule 
dans  le  péritoine.  Malheureusement  ils  sont  for!  inconstants. 

L'écoulement  sanguin  par  la  plaie  cutanée  n'a,  en  général,  aucune  valeur; 
il  est  absolument  insignifiant  dans  les  étroites  plaies  par  armes  à  feu.  et, 
dans  les  plaies  par  armes  blanches,  il  peul  venir  de  vaisseaux  pariétaux. 

L'emphysème  sous-cutané,  considéré  connue  un  symptôme  important  de 
la  perforation  du  tube  digestif,  esl  tout  à  l'ail  rare  el  peul  provenir  soil 
(l'une  blessure  concomitante  du  poumon,  soil  d'un  appel  d'air  au  niveau 
des  bords  de  la  plaie  pendant  des  efforts  musculaires. 

L2"  Symptômes  généraux.  Ce  sonl  à  peu  près  les  mômes  <|iie  ceux  que 
l'on  rencontre  dans  la  contusion.  Douleur  parfois  absente  dans  les  plaies  par 

armes  blanches,  plus  constante  dans   les  plaies  par  armes  à   l'eu;  choc  Irau- 
matique  plus  ou  moins  prononcé   V.  Abdomen  (Contusions)  :   vomissements 
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survenant  habituellement  lorsque  le  blessé  sorl  de  L'étal  de  choc  el  n'ayant 
de  valeur  que  lorsque  les  matières  vomies  contiennent  <lu  sang  (symptôme 
de  plaie  de  l'estomac),  causées,  hoquet,  selles  sanglantes,  indice  certain 
d'une  plaie  intestinale  el  surtoul  du  gros  intestin;  signes  d' hémorragie 
interne  que  l'on  distingue  des  phénomènes  de  choc  en  ce  qu'au  lieu  de 
s'amender  progressivemenl  ils  augmentent;  voilà  une  série  de  symptômes 
donl  la  plupart  sonl  inconstants  ri  trompeurs;  on  ne  peut  donc  pas  tabler 
sur  eux  pour  dire  qu'il  y  a  pénétration. 

Évolution.  Terminaisons.  —  Nous  n'aurons  en  vue  ici  que  les'plaies 
pénétrantes.  Or,  leur  évolution  varie  beaucoup  suivant  les  cas. 

La  guérison  spontanée,  même  avec  lésion  viscérale,  peut  s'observer;  mais 
il  ne  faut  pas  compter  sur  elle,  quelquefois  elle  surviendra  sans  accidents 
sérieux;  dans  d'autres  cas,  ce  sera  à  la  suite  de  la  formation  et  de  l'ouver- 
ture d'un  foyer  de  péritonite  enkysté  ou  de  l'établissement  d'un  anus  contre 
nature. 

Mais,  le  plus  souvent,  c'est  à  la  mort  que  conduiront  les  plaies  pénétrantes 
avec  lésions  viscérales,  et  cela  par  deux  mécanismes  :  tantôt  le  malade  suc- 
combera à  Vanémie  aiguë  par  suite  d'une  abondante  hémorragie  interne, 
dont  les  signes  analogues  à  ceux  du  choc  n'en  paraîtront  que  la  continua- 
tion; tantôt,  c'est  le  cas  ordinaire  dans  les  plaies  du  tube  digestif,  une 
péritonite  traumatique  succédera  à  l'inoculation  septique  de  la  séreuse.  Les 
symptômes  de  cette  péritonite  (v.  c.  m.)  apparaissent  d'ailleurs  dans  des 
conditions  très  variables  suivant  les  cas  :  ils  peuvent  débuter  brusquement  au 
bout  de  quelques  heures  chez  des  blessés  qui  ne  présentaient,  après  le  trau- 
matisme, aucun  phénomène  local  ni  général;  d'autres  fois,  il  y  a  au  début 
des  symptômes  inquiétants  qui  disparaissent  pendant  quelques  heures,  au 
bout  desquelles  brusquement  ou  insidieusement  éclatent  les  symptômes 
péritonéaux;  enfin,  dans  une  troisième  variété  de  cas,  il  n'y  a  pas  de  période 
d'accalmie  entre  les  phénomènes  de  choc  au  début  el  les  symptômes  de  la 
péritonite  septique;  on  dit  que  le  choc  est  prolongé,  mais  en  réalité  la  péri- 
tonite apparaît  avant  la  dissipation  des  symptômes  du  choc. 

Ici  comme  toujours  X accélération  du  pouls,  qui  devient  petit  et  incomp- 
lable,  coïncidant  avec  une  température  normale  ou  un  peu  abaissée,  est  un 
symptôme  d'une  grande  valeur  indiquant  l'apparition  de  la  septicémie  péri- 
tonéale. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  des  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen  est 
d'une  extrême  gravité;  mais  il  varie  cependant  suivant  un  certain  nombre 
de  conditions  que  nous  allons  indiquer. 

Les  plaies  pénétrantes  simples  sont  évidemment  moins  graves  que  celles 
qui  s'accompagnent  de  lésions  viscérales,  bien  que  la  présence  d'un  corps 
étranger,  la  souillure  de  Tépiploon  et  de  l'intestin,  issus  à  travers  la  paroi, 
constituent  ici  une  éventualité  sérieuse. 

Pour  les  plaies  pénétrantes  compliquées  de  lésion  du  tube  digestif,  il  faut 
distinguer  les  plaies  par  armes  à  feu,  el  parmi  celles-ci  les  plaies  de  la  pra- 
tique civile  cl  les  plaies  par  armes  de  guene. 

Les  plaies  par  armes  blanches  sont  sûrement  moins  graves,  lorsqu'elles 
sonl   étroites,    que   les    plaies    par   armes    à    feu    de    mêmes    dimensions 
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(57,01  pour  100  de  mortalité,  Vulliet).  Les  plaies  par  armes  de  guerre,  à 
peu  près  fatalement  mortelles,  semblent  cependant,  d'après  les  statistiques 
des  guerres  récentes,  un  peu  moins  graves  qu'autrefois.  Pour  les  plaies  par 
balles  de  revolver,  Reclus  prétend  que  la  guérison  spontanée  s'observe  dans 
les  deux  tiers  des  cas  :  la  majorité  des  chirurgiens  contestent  cette  opinion 
et  soutiennent  que  c'est  là  une  exception  sur  laquelle  il  ne  faut  pas 
compter. 

Le  pronostic  est  variable  suivant  le  segment  d'intestin  blessé  :  les  plaies 
de  Yintestin  grêle  sont  de  beaucoup  les  plus  graves  à  cause  de  la  fluidité  du 
contenu;  puis  viennent  celles  de  l'estomac,  enfin  celles  du  gros  intestin,  en 
particulier  du  caecum  et  de  l'S  iliaque,  pour  lesquelles  les  exemples  de  gué- 
rison sont  nombreux.  Nous  ne  parlerons  pas  ici  du  pronostic  des  plaies  des 
organes  pleins  (V.  Foie,  Rate,  etc.).  Quant  aux  lésions  vasculaires,  elles 
fournissent  le  chiffre  de  M  morts  sur  54  (Peyrol). 

On  voit  donc  quel  grave  pronostic  comportent  les  plaies  abdominales,  et 
combien  il  est  important  pour  le  chirurgien  de  dépister  le  plus  tôt  possible 
la  pénétration  pour  tacher  de  conjurer  dans  la  mesure  du  possible  les  acci- 
dents terribles  qu'entraînent  ces  lésions. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  comporte  plusieurs  questions  à  résoudre. 
La  première  et  la  plus  importante  est  celle-ci  :  Y  a-t-il  pénétration?  —  Or, 
si  dans  certains  cas  rares  le  diagnostic  de  pénétration  ou  de  non-pénétration 
est  évident,  le  plus  souvent  il  est  à  peu  près  impossible;  car  les  signes 
palhognomoniques  l'ont  défaut  dans  bien  des  cas.  Nous  avons  déjà  dit  en 
étudiant  les  symptômes  l'importance  que  présentent  les  commémoratifs 
(nature  el  calibre  de  l'arme,  direction  du  coup,  etc.),  les  caractères  de  la 
plaie  d'entrée;  ajoutons-y  l'existence  d'un  orifice  de  sortie  ou  la  présence 
d'un  projectile  dans  la  paroi  du  côté  opposé.  D'ailleurs,  toute  plaie  par  arme 
à  /'en  doit  être  considérée  comme  pénétrante. 

Quant  à  ce  qui  est  du  diagnostic  de  lésion  viscérale,  il  est  moins  impor- 
tant, car  «  pénétration  »  doit,  en  pratique,  être  synonyme  de  la  bles- 
sure d'un  organe  profond  el  nous  ne  reviendrons  pas  sur  le  Ivmpanisme 
préhépatique,  les  vomissements,  le  mélaena,  la  constatation  d'épanche- 
nienl  intra-abdominal;  nous  ajouterons  seulement  la  contracture  des 
muscles  abdominaux  qui  a  ici  la  même  valeur  que  dans  la  contusion  abdo- 
minale (v.  C.  ni.). 

Lutin,  la  détermination  de  l'organe  blessé  sera  dans  quelques  cas  possible 
en  tenanl  compte  du  siège  de  l'orifice  el  surtout,  dans  les  plaies  perforantes, 
de  l'orifice  d'entrée  el  de  sorlic  de  la  direction  suivie  par  l'agenl  vulnérant, 
el  de  quelques  symptômes  spéciaux  tels  que  hémathémèses,  issue  de  liquide 
gastrique,  mélœna. 

Mais  on  ne  saurail  trop  insister  sur  la  fréquence  extrême  des  cas  dans  les- 
quels, en  présence  d'une  plaie  abdominale,  il  est  à  peu  près  impossible 
d'affirmer  si  elle  est  pénétrante  OU  non:  aussi  convient-il  dans  ces  cas  de 
recourir  à  (\r>  moyens  d'exploration  qui  permettenl  un  diagnostic  pré- 
coce, el  il  faut  complètement  renoncera  la  doctrine  néfaste  de  'expectation 
armée  qui  attendait,  pour  affirmer  la  pénétration  et  pour  intervenir,  les 
premiers  signes  avérés  de  péritonite, 
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En  présence  d'une  plaie  pariétale,  on  cherchera  ;'i  se  rendre  compte  de  sa 
profondeur,  m  la  sondant  avec  un  stylet  ou  une  sonde  cannelée,  ou  même 
en  débridant  l'orifice  d'entrée  pour  suivre  le  trajel  couche  par  couche  el 
constater  L'intégrité  ou  l'ouverture  du  péritoine.  Il  va  sans  dire  que  cea 
explorations  seront  pratiquées  avec  les  plus  minutieuses  précautions 
d'asepsie  et  que,  si  la  pénétration  est  reconnue,  on  devra  faire  immédiate-' 
ment  la  laparotomie. 

Traitement.  --  Lorsqu'une  plaie  est  manifestement  non  pénétrante,  si 
clic  suit  un  trajet  sous-cutané  évident,  si  le  projectile  se  trouve  sous  la  peau 
non  loin  du  point  d'entrée,  le  traitement  est  celui  d'une  plaie  quelconque 
(v.  c.  m.). 

Lorsqu'au  contraire  la  pénétration  esl  évidente,  avec  une  plaie  large  si 
grosse  hernie  Lrauma tique,  ou  plaie  élroile,  mais  avec  issue  d'un  lambeau 
d'épiploon,  il  Tant  intervenir,  nous  dirons  tout  à  l'heure  comment.  Lorsque 
la  pénétration,  non  évidente  immédiatement,  le  devient  à  la  suile  d'une  dr< 
explorations  décrites  plus  haut,  ou  si,  bien  que  non  reconnue,  on  l'admet 
parce  qu'on  se  trouve  en  présence  d'une  plaie  par  arme  à  l'eu,  dans  laquelle 
le  projectile  n'est  pas  senti  sous  la  peau  près  de  l'orifice,  ou  n'a  pas  suivi  un 
trajet  en  séton  sous  les  ,téguments,  il  faut  intervenir  immédiatement;  car, 
en  principe,  une  plaie  pénétrante,  si  elle  peut,  par  exception,  guérir  sponta- 
nément, s'accompagne  toujours  de  plaie  viscérale,  laquelle  entraîne  presque 
constamment  la  mort.  La  laparotomie  faite  le  plus  vite  possible  après  l'acci- 
dent peut  seule  guérir  le  blessé  et,  si  l'on  attend  pour  opérer  les  signes 
certains  de  la  blessure  de  l'intestin,  on  interviendra  trop  tard,  en  pleine 
péritonite  (V.  Laparotomie). 

Celle  laparotomie  ne  sera  parfois  qu'exploratrice;  mais  il  vaut  mieux, 
cela  est  admis  aujourd'hui  par  presque  tous  les  chirurgiens,  faire  une  lapa- 
rotomie précoce  et  inutile,  que  de  s'exposer  à  abandonner  à  elle-même,  ne 
fût-ce  ({lie  quelques  heures,  une  plaie  viscérale  qui  amènera  presque  fatale- 
ment la  mort,  si  elle  n'est  pas  traitée  rapidement  après  l'accident. 

Malheureusement,  dans  certains  cas,  soit  que  le  blessé  refuse  l'opération, 
soit  qu'on  n'ait  pas  sous  la  main  l'outillage  nécessaire,  on  ne  pourra  opérer 
immédiatement.  On  mettra  alors  le  malade  au  repos  complet  après  avoir 
nettoyé  avec  soin  la  paroi  et  fait  un  pansement  sec  aseptique  maintenu  par 
un  bandage  de  corps  bien  serré;  on  supprimera  toute  alimentation  solide 
ou  liquide  et  on  immobilisera  l'intestin  avec  de  l'opium  administré  sous 
forme  de  suppositoire  ou  de  piqûres  de  morphine. 

Si  l'on  ne  peut  opérer  ou  si  l'on  n'est  appelé  auprès  du  blessé  que  trente- 
six  heures  ou  plus  après  le  traumatisme,  les  indications  sont  alors  changées  : 
dans  un  premier  cas,  aucun  symptôme  alarmant  n'est  survenu,  l'état  général 
est  bon;  il  n'y  a  ni  douleur  ni  contracture;  le  ventre  esl  souple,  la  plaie 
est  souple,  la  plaie  est  petite  et  sans  hernie  viscérale:  il  faut  alors  ne  rien 
Taire  que  surveiller  le  malade  soigneusement,  surtout  au  point  de  vue 
du  pouls  et  de  la  contracture  pariétale;  car,  bien  que  le  pronostic  parai--!' 
favorable,  tout  danger  n'est  pas  écarté  el  la  péritonite  peut  encore 
se  déclarer;  —  dan*  un  deuxième  cas,  dc>  signes  évidents  de  réaction 
péritonéale   se    montrent    déjà    :    il    tant    alors    opérer   sans    larder,    mais 
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avec  des  chances  de  guérison  beaucoup  plus  faibles  que  si  Ton  élait  inter- 
venu au  début. 

Enfin,  si  l'on  voit  le  blessé  en  pleine  péritonite,  malgré  les  chances 
infimes  que  Ton  a  de  le  sauver,  on  doit  tenter  l'intervention  et  drainer  lar- 
gement puisqu'il  existe  quelques  cas  de  guérison,  môme  à  cette  période,  et 
que  le  malade  est  irrémédiablement  perdu  de  toule  autre  façon. 

Ayant  ainsi  posé  les  indications  de  la  laparotomie  dans  les  plaies  de  l'ab- 
domen, nous  devons  ajouter  que  l'on  ne  doit  intervenir  que  lorsque  la 
période  de  choc  et  de  collapsus  est  terminée,  à  moins  que  l'on  ne  soit  en 
présence  d'hémorragie  interne;  il  ne  faudra  en  outre  l'entreprendre  que  si 
les  conditions  d'asepsie  sont  absolues.  Sur  le  lieu  de  l'accident,  on  évitera 
toute  exploration  qui  peut  être  dangereuse  et  on  se  bornera  à  mettre  un 
pansement  aussi  propre  que  possible;  on  fera  transporter  le  blessé  dans  un 
endroit  où  l'on  pourra  intervenir  et  on  le  remontera  par  des  injections  hypo- 
dermiques d'élher,  de  caféine  ou  de  sérum. 

Technique  opératoire.  —  Quant  à  la  technique  même  de  l'interven- 
tion, elle  diffère  suivant  les  conditions  dans  lesquelles  se  présente  la  bles- 
sure et   que   nous  examinerons  rapidement. 

La  plaie  est-elle  large  avec  hernie  viscérale,  on  nettoiera  la  masse  herniée, 
on  en  réparera  les  lésions  s'il  en  existe  et  on  réintégrera  dans  le  ventre, 
pour  peu  que  la  blessure  soit  récente  et  même  au  bout  de  vingt-quatre  ou 
trente-six  heures,  si  aucune  exploration  sep  tique  n'a  été  faite.  Mais  si  la 
plaie  est  plus  ancienne  et  infectée,  s'il  y  a  du  sphacèle  des  organes  hernies, 
en  particulier  de  l'épiploon,  on  attirera  ce  dernier  au  dehors,  on  en  résé- 
quera la  partie  malade  et  on  rentrera  le  moignon;  les  organes  ou  autres  que 
l'épiploon  (intestin)  seront  maintenus  au  dehors  et  désinfectés  peu  à  peu.  Si 
le  malade  guérit,  on  fera  une  suture  secondaire  lorsque  la  plaie  sera  en  voie 
de  cicatrisation.  Le  drainage  devra  toujours  cire  établi. 

Quand  la  plaie  est  étroite  avec  issue  d'un  segment  d'épiploon  on  fera  une 
laparotomie  médiane  ou  latérale  suivant  le  siège  de  la  plaie.  Car  l'incision 
doit  passer  par  l'orifice  d'entrée,  tout  en  étant  toujours  parallèle  à  la  ligne 
blanche.  On  résèque  l'épiploon  et  l'on  agit  suivant  les  lésions  eonslalées 
dans  l'abdomen. 

Le  plus  souvent,  la  plaie  es!  étroite,  produite  par  une  balle  ou  une  piqûre, 
sans  issue  d'organe;  c'est  à  la  laparotomie  médiane^  sus  ou  sous-ombilicalc 
suivant  le  siège  de  la  plaie,  que  l'on  aura  recours  :  l'incision  sera  agrandie 
suivant  les  besoins  de  la  cause,  si  elle  n'est  pas  d'emblée  suffisante.  Dans 
les  plaies  des  régions  iliaques,  dans  lesquelles  le  caecum  ou  le  colon  iliaque 
peuvent  être  blessés,  on  reportera  avantageusement  l'incision  sur  le  côté,  à 
condition  toutefois  de  la  faire  assez  grande  pour  explorer  facilement  toule 
la  cavité  abdominale. 

Le  ventre  ouvert,  deux  cas  se  présentent  :  dans  le  premier,  on  constate  la 
présence  d'un  épanchemenl  sanguin  plus  ou  moins  abondant,  et  il  faut  com- 
mencer par  aller  à  la  recherche  du  vaisseau  ou  de  l'organe  blessé,  ce  qui 
a'est  pas  facile  en  général  ;  ce  n*esi  qu'après  avoir  arrêté  l'hémorragie  qu'on 
recherchera  sil  n'existe  pas  de  perforation  du  tube  digestif. 

Dans  le  deuxième  cas,  il  n'y  a  que  peu  ou  pas  de  sang,  h  c'est  la  lésion 
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unique  ou  multiple  de  l'intestin  qu'il  faul  chercher  «-n  le  dévidant  dans  sa 
Lotalité  ■  \  .  Abdomen  (Contusion)  . 

Les  lésions  élanl  trouvées,  comment  doit-on  les  réparer?  Si  l'épiploon  esl 
sectionné  <mi  mi  point  quelconque,  il  faul  lier  tous  les  vaisseaux  <|ni  saignent, 
<»u  mieux,  quand  la  plaie  siège  près  de  son  bord  libre,  réséquer  la  portion 
atteinte. Quand  lesmésos  péri tonéaux (mésentère,  mésocôlon  pelvien,  méso- 
côlon I  ransverse)  sonl  déchirés  ou  sectionnés,  les  artères  qui  donnenl  doivent 
encore  être  liées  et  la  brèche  de  la  séreuse  réparée  avec  soin  en  prenant 
garde  de  ne  pas  prendre  dans  la  suture  les  vaisseaux  voisins  intacts,  ce  qui 
menacerait  la  nutrition  de  l'intestin.  D'ailleurs,  dans  quelques  cas,  la  désin- 
sertion  sur  une  trop  grande  élendue  des  lames  péritonéales  peut  entraîner 
la  mortification  du  segment  d'intestin  correspondant,  el  il  vaut  mieux  alors 
réséquer  d'emblée  ce  segment  (pie  de  laisser  dans  le  ventre  une  anse  guettée 
par  le  sphacèle. 

Les  plaies  de  l'estomac  et  de  l'intestin  réclament  la  suture;  mais  ici  la 
conduite  varie  suivant  l'étendue  et  la  l'orme  des  lésions.  On  lâchera,  dans 
lous  les  cas,  d'opérer  hors  du  ventre  en  attirant  au  dehors  l'anse  blessée  et 
en  protégeant  bien  la  cavité  péritonéale  avec  des  compresses. 

Nous  ne  décrirons  pas  ici  les  sutures  intestinales,  nous  dirons  seulement 
que  les  plaies  superficielles  ou  les  points  contusionnés  sur  la  vitalité  des- 
quels on  doute  seront  enfouis  par  une  suture  séro-séreuse  à  la  Lembert.  Si 
la  plaie  est  complète  on  fera  un  double  plan  de  sutures;  le  premier,  total, 
comprenant  toutes  les  couches  de  l'intestin,  sera  enfoui  sous  le  deuxième 
séro-séreux;  on  aura  d'ailleurs  grand  soin  de  ne  pas  rétrécir  le  calibre  du 
tube  intestinal,  surtout  s'il  s'agit  d'une  plaie  de  l'intestin  grêle,  el  pour  cela 
on  placera  toujours  la  ligne  de  suture  perpendiculairement  à  l'axe  de  l'in- 
testin.  Quand  les  perforations  sont  trop  rapprochées,  quand  la  plaie  esl  très 
large  avec  les  bords  déchiquetés,  quand  elle  s'accompagne  d'une  contusion 
élendue,  avec  désinsertion  mésentérique,  la  suture  n'esl  plus  de  mise  et  on 
a  alors  le  choix  entré  deux  opérations.  Si  le  blessé  n'esl  pas  en  trop  mau- 
vais état,  si  l'on  est  bien  outillé  et  bien  aidé,  on  pourra  faire  une  résection 
de  l'anse  malade,  avec  entérorraphie  circulaire  ou  entéro-anastomose  latéro- 
latérale  ou  termino-latérale;  c'est  ('gaiement  l'opération  que  l'on  pratiquera 
en  présence  d'une  section  lolale  de  l'intestin. 

Mais  si  l'état  général  du  blessé  est  par  trop  précaire,  ou  si  les  conditions 
matérielles  dans  lesquelles  se  trouve  le  chirurgien  ne  lui  permettent  pas  de 
l'aire  cette  opération  délicate,  il  aura  recours,  comme  pis  aller,  à  l'établis- 
sement d'un  anus  contre  nature  (v.  c.  m.),  que  l'on  fermera  ultérieurement 
quand  tout  danger  aura  disparu. 

La  lésion  intestinale  réparée,  sans  faire  de  grand  lavage  qui  risque  de 
disséminer  les  matières  septiques,  on  établira  un  bon  drainage  qu'on  laissera 
plus  ou  moins  longtemps,  suivant  qu'il  y  aura  plus  ou  moins  de  réaction 
péritonéale.  On  fera,  pendant  les  premiers  jouis,  des  injections  de  sérum 
artificiel  et  on  laissera  le  malade  à  la  diète.  G.  LABEY. 

ABOULIE.  Disparition   ou    diminution    de    l'activité   volontaire,    l'aboulie 

se  rencontre  dans  un  grand  nombre  de  syndromes  psychopathiques ;  elle 
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s'observe  surtout  dans  les  psychoses  el  les  névroses  dépressives,  dans  la 
mélancolie,  la  neurasthénie,  etc. 

Il  existe  des  aboulies  totales  ou  partielles.  Dans  le  premier  cas,  les  ma- 
lades sont  impuissants  à  accomplir  les  acles  les  plus  simples  de  la  vie  quo- 
tidienne :  ils  passent  des  heures  à  essayer  de  s'habiller,  etc.  ;  parfois  ils  n'y 
parviennent  pas. 

Dans  les  aboulies  partielles  ou  aboulies  systématisées,  l'incapacité  de  la 
volonté  se  manifeste  à  l'occasion  d'un  acte  déterminé  ;  le  plus  souvent,  il 
s'y  joint  un  trouble  obsédant,  une  phobie:  tel  n'est  aboulique  que  s'il  s'agit 
de  gravir  un  escalier;  tel  autre,  au  repas,  esl  impuissant  à  prendre  son  verre 
et  à  le  porter  à  sa  bouche  ;  d'autres  ne  peuvent  se  décider  à  jeter  une  lettre 
à  la  poste,  à  apposer  leur  signature,  elc.  (V.  Folie  du  doute).  Les  baso- 
phobes,  les  agoraphobes,  etc.,  sont  aussi  des  abouliques  systématisés. 
V.  Abasie,  Agoraphobie). 

Chez  les  neurasthéniques,  les  débiles,  les  déprimés,  l'aboulie  se  manifeste 
par  l'impuissance  à  prendre  une  décision,  à  accomplir  un  acte  dont  le  sujet 
reconnaît  cependant  l'exécution  nécessaire,  et  qu'il  a  le  sincère  désir  de  réa- 
liser. De  ce  fait,  le  travail  physique  ou  intellectuel  devient  impossible,  et  le 
sujet,  qui  se  rend  compte  de  son  infériorité,  en  souffre  d'autant  plus  qu'il 
se  sent  ou  se  croit  incapable  de  réagir. 

Les  aboulies  sont  justiciables  d'un  traitement  psychothérapique.  Sauf 
dans  les  psychopalhies  graves,  on  parvient  généralement  par  un  entraî- 
nement méthodique  à  faire  la  rééducation  de  la  volonté  passagèrement 
< léchue.  HENRY  MEJGE  et  E.  FEINDEL. 

ABSENCES.  —  V.  ÉPILEPS1E. 

ABSINTHE  (Artemisia   Absinthîum,   Synanlhérées). 

Emploi  :  Feuille  fraîche,-  A Icoo lat  vulnéraire,  Alcoolalure  vulnéraire. 
Feuille  sèche  :  Espèces  vulnéraires,  Vin  de  Scille  composé. 

ACANTHOSIS  NIGRICANS.  —  Vacanthosis  nigricans  (àxavQy.,  épine;  nigricare, 
être  noirâtre  (Pollilzer),  ou  dystrophie  papillaire  cl  pigrnentaire  (Darier),  est 
une  dermatose  rare  caractérisée  par  deux  phénomènes  fondamentaux  : 
un  étal  rugueux  de  la  peau  avec  végétations  papillomaleuses  dissémi- 
nées ou  agminées  el  une  pigmentation  foncée.  Darier,  qui  l'a  observée 
le  premier,  a  signalé  sa  coexistence  presque  constante  arec  un  cancer 
abdominal. 

Les  lésions  cutanées  répondent  à  une  hypertrophie  générale  de  l'épi 
derme;  l'hyperacanthose,  qui  existe  incontestablement,  s'efface  devant 
une  hyperkératose  1res  prononcée;  l'augmentation  de  volume  (\c^ 
papilles,  la  pigmentation  de  l'épidémie  et  du  derme  complètent  le  tableau 
(Darier). 

Symptômes.  —  La  dystrophie  papillaire  et  pigrnentaire,  symptôme 
pathognomonique  de  l'acanthosis  nigricans,  affecte  des  régions  bien  déter- 
minées. Sa  localisation  à  la  nuque  el  à  la  zone  ano-génitale  esl  constante. 
Elle  occupe  aussi,  par  ordre  de  fréquence  el  d'intensité  décroissantes, 
l'aisselle,  l'ombilic,  la  main,  le  pli  do  coude,  la  partie  antérieure  du  cou,  le 

pourtour  des  orifices  de  la  lace,  la  région  mammaire,  les  pieds  el  les  erru\ 
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poplités.  Toutes  les  muqueuses  peuvent  être  envahies  ;  la  langue  n'a  jamais 
été  trouvée  Indemne. 

La  peau  est  inégale,  1res  rugueuse  H  ressemble  à  une  écorce  de  vieux 
chêne  (Darier). 

La  dystrophie  papillaire,  que  traduit  cet  étal  verruqueux,  <■-!  étalée  en 
nappe  diffuse  dans  les  foyers  d'élection.  Ailleurs,  Hic  esl  disséminée  en 
îlots,  en  élevures  mamelonnées,  ou  constitue  de  véritables  papillomes, 
scssilcs  ou  pédicules,  larges  ou  effilés,  arborisés  ou  disposés  en  crêtes  <!<• 
coq.  Le  relief  très  accentué  des  crêtes  papillaires  donne  aux  paume-  <•!  aux 
piaules  l'aspect  «  d'une  lime  à  sillons  profondément  entaillés  ».  La  langue 
esl  tapissée  d'un  gazon  touffu  de  papilles  roses,  «pion  peut  diviser  «  comme 
on  écarte  les  cheveux  pour  y  l'aire  une  raie  ». 

La  pigmentation  donne  à  la  peau  un  aspect  crasseux,  d'abord,  puis  une 
couleur  grise  ou  noirâtre;  elle  apparail  symétriquement  et  prédomine  dans 
la  suite  aux  mêmes  régions  que  l'hypertrophie  papillaire.  Elle  peut  exister 
seule  au  début,  mais  l'état  verruqueux  des  téguments  ne  tarde  pas  à  faire 
son  apparition.  D'une  façon  générale  celui-ci  prédomine  toujours.  Jamais 
le*  muqueuses  ne  sont  pigmentées  dans  l'acanthosis  nigricans. 

Une  dystrophie  pilaire  et  unguéale  complète  l'ensemble  symplomalique. 
Les  cheveux  et  les  poils  deviennent  secs  et  fragiles,  puis  tombent  en  toutes 
les  régions.  Les  ongles  s'épaississent  tout  en  devenant  moins  résistants:  il- 
perdent  leur  éclat  et  se  cassent  facilement. 

On  a  signalé,  dans  la  plupart  des  cas,  des  lésions  connexes  de  la  peau  : 
verrues  séborrhéiques,  naevi  pigmenlaires,  molluscum,  vililigo,  ëphé 
lides,  etc.  Cette  coïncidence  est  peut-être  purement  fortuite. 

L'état  général  des  malades  est  d'ordinaire  précaire,  car  Vacanthosis  nigri- 
cans est  presque  toujours  en  relation  avec  un  cancer  abdominal^  cancer 
gastrique,  hépatique,  intestinal,  utérin  ouannexiel,  dont  les  signes  précèdent 
souvent,  compliquent  parfois  la  dermatose.  Dans  ce  dernier  cas,  la  lésion 
cutanée  peut  mettre  sur  la  voie  d'un  cancer  encore  latent.  Dans  quelques 
cas  très  rares,  fout  cancer  faisait  défaut  (forme  juvénile). 

Évolution.  —  D'ordinaire,  la  pigmentation  est  le  premier  symptôme  en 
date;  parfois  c'est  un  papillome  qui,  par  son  volume  ou  sa  situation,  déter- 
mine le  malade  à  consulter  un  médecin.  D'autres  localisations  de  l'affection 
existent  déjà  à  celle  époque  ou  ne  lardent  pas  à  se  montrer.  La  marche  esl 
alors  progressive,  entrecoupée  parfois  de  rémissions:  l'état  général  s  ag- 
grave bientôt  et  le  malade  s'achemine  vers  la  mort. 

Étiologie.  Pathogénie.  --  L'acanthosis  nigricans  esl  plus  fréquente 
chez  la  femme  (pie  chez  l'homme  el  apparaît  surtout  de  30  à  ÏO  ans. 

Darier  donne  de  ses  rapports  presque  constanls  avec  un  cancer  abdo- 
minal une  ingénieuse  hypothèse  :  la  condition  déterminante  de  la  derma- 
tose serait  dans  une  localisation  de  la  tumeur  maligne  primitive  ou  des 
tumeurs  secondaires,  soil  dans  un  organe  déterminé,  soit  plutôt  au  voisi- 
nage de  certains  départements  du  grand  sympathique  abdominal  dont  les 
filets  se  trouveraient  ainsi  irrités. 

Pour  la  forme  juvénile,  poussant  plus  loin  cette  hypothèse,  on  pourrait 
admettre  (prune  malformation,  un  tératome  ou  une  tumeur  bénigne,  a  pu, 
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dans  ces  cas,  tenir  lieu  de  cancer  en  venant  irriter  la  région  pathogène  du 
grand  sympathique. 

Diagnostic.  —  Facile  dans  les  cas  typiques,  le  diagnostic  de  l'acan- 
thosis  nigricans  n'est  délicat  que  dans  les  cas  de  début. 

Des  papillomes,  surtout  multipliés  sur  la  face  et  le  cou,  doivent  faire 
rechercher  l'état  rugueux  et  la  pigmentation  des  foyers  d'élection  de  l'acan- 
thosis. 

Les  verrues  séniles  ou  séborrhéiques,  qui  coïncident  assez  souvent  avec 
cet  le  dermatose,  sont  toujours  des  lésions  circonscrites,  couvertes  d'une 
croûte  cornée  et  grasse. 

\Jkhtliyose,  même  noire,  remonte  à  la  première  enfance,  affecte  des 
sièges  différents,  épargné  les  muqueuses  et  desquame  toujours  plus  ou 
moins.  Dans  les  autres  mélanodermies,  y  compris  l'addisonisme,  il  n'y  a 
pas  d'hypertrophie  papillaire.  La  kératose  qui  peut  accompagner  la  méla- 
nodermiê  arsenicale  n'occupe  que  les  extrémités. 

Le  xeroderma  pigmentosum  se  différencie  par  l'atrophie  diffuse  de  la 
peau  des  régions  atteintes,  par  l'état  de  tension  des  téguments  atrophiés  et 
les  lélangiectasies  qu'on  y  remarque. 

Rappelons  que  Tacanlhosis  permet  assez  souvent  de  dépister  un  cancer 
primitif  ou  secondaire  des  viscères  abdominaux. 

Traitement.  —  La  thérapeutique  est  bien  désarmée  contre  l'acanthosis 
nigricans.  Le  traitement  du  cancer  coexistant  pourra  atténuer  et  ralentir  la 
dermatose. 

Dans  bien  des  cas,  on  devra  se  borner  à  prescrire  des  soins  de  propreté 
mi  nu  lieux,  des  bains. 

On  pourra  tenter  de  décolorer  des  régions  pigmentées  à  l'aide  d'exfo- 
liants, d'applications  de  savon  noir,  d'acide  salicylique  ou  de  sublimé  sous 
l'orme  de  pale  ou  d'emplâtre. 

Souvent  il  y  aura  lieu  de  pratiquer  l'ablation  des  végélalions  gênantes 
par  leur  siège  el  leur  volume,  à  l'aide  du  galvanocaulère. 

FERXAND  TRÊMOL1ÈRES. 
ACARIENS.     -  V.  Gale. 


ACATHIS1E.  —  Syndrome  psycho-névropalhiquc  caractérisé  par  l'impossibililé 
de  demeurer  assis  (Haskovec).  Les  malades  tressautent  sur  leurs  sièges 
«  comme  sur  un  cheval  au  trot  ».  Ils  se  cramponnent  à  leurs  chaises  sans 
parvenir  à  s'immobiliser,  el  se  livrent  à  loules  sortes  de  bonds  el  de  contor- 
sions. C/esl  une  sorte  d'obsession,  une  variante  de  la  8ta80-basophobie,  de 
Yastasie,  i\<>  Vabasie  (v.  c.  m.).  //.  MEIOE  a  /:.  FEINDEL. 

ACCIDENTS  DU  TRAVAIL.  La  loi  du  9  avril  1898  sur  les  accidents  a  pouf 
bul  d'indemniser  pécuniairement  les  blessés  de  l'industrie  ri  (\c±  exploita- 
lions  commerciales  (V.  Professions  assujetties).  Elle  repose  sur  Les  deux 
principes  suivants  :  1°  le  risque  professionnel,  qui  mel  à  la  charge  de  relui 
qui  lire  des  bénéfices  d'une  industrie  L'indemnisation  des  accidents  sur- 
venus à  ses  ouvriers  au  même  Litre  que  l<%^  Frais  de  réparation  el  d'usure 
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des  machines,  la  prime  d'assurance  contre  l'incendie,  <* l *• .  :  2°  V indemnité 
transactionnelle  et  forfaitaire,  calculée  <l 'après  la  réduction  de  salaire 
entraînée  par  la  mutilation  el  qui  esl  toujours  fixée,  quels  que  soienl  rage, 
la  profession,  la  nature  de  la  blessure,  à  la  moitié  de  celle  réduction  de 
salaire. 

Aiii^i  l'ouvrier  n'a  plus  à  intenter  un  procès  pour  prouver  que  l'accidenl 
esl  «lu  à  la  l'aule  du  cher  d'entreprise,  preuve  de  plus  en  plus  difficile  à 
fournir  avec  les  progrès  du  machinisme  actuel,  puisque  il  esl  établi  que, 
sur  100  accidents  d'usines,  12  sonl  imputables  au  patron,  20  à  la  négligence 
de  l'ouvrier,  el  68  de  cause  impossible  à  préciser.  De  plus,  grâce  au  prin- 
cipe de  l'indemnité  forfaitaire,  chaque  industrie  peu!  prévoir  les  charges 
qui  lui  incombent  el  s'en  couvrir  par  une  assurance.  Aussi  la  réparation 
pécuniaire  des  blessures  se  l'era-l-elle  (Tune  manière  automatique,  avec  de- 
procès  de  plus  en  plus  rares,  lorsque  les  médecins  sauront,  avec  exactitude 
et  équité,  évaluer  le  degré  des  incapacités  permanentes  consécutives  aux 
accidents. 

Celte  loi  bienfaisante  ne  peut  fonctionner,  en  effet,  qu'avec  la  collabo- 
rai ion  quotidienne  du  médecin  :  il  est  le  pivot  d'application  de  celle  légis- 
lation qui,  dans  quelques  aimées,  lorsque  la  jurisprudence  sera  fixée,  se 
réduira  à  sanctionner  dans  un  court  délai  l'avis  du  médecin  et  à  fixer  la 
rente  d'après  le  pronostic  qu'il  aura  fourni.  C'est  lui  qui  constate  officiel- 
lement la  blessure  survenue  au  cours  du  travail,  en  établit  par  écrit  l'exi- 
stence, ia  nature  et  les  conséquences  probables,  la  soigne  jusqu'à  guérison 
ou  consolidai  ion  (V.  Blessures),  déclare  le  moment  où  létal  du  blessé  esl 
devenu  définitif,  évalue  si  elle  a  causé  un  préjudice  à  l'ouvrier  el  à  quelle 
réduction  de  salaire  ce  préjudice  correspond. 

Voici  ce  que  tout  médecin  doil  savoir  de  la  loi  sur  les  accidents  du 
î)  avril  1898,  modifiée  le  22  mars  1902  el  le  31  mars  1905,  et  les  principales 
règles  qu'il  doil  toujours  avoir  présentes  à  l'esprit  dans  le  traitement  des 
blessures  assujetties  à  celle  loi. 


A)  Ce  que  le  médecin  doit  savoir  de  la  loi  sur  les  accidents. 

Titre    premier.     —    Fixation    des    indemnités    en    cas    d  accidents. 

1°  Incapacité  temporaire.  —  Le  blessé  a  droit  au  demi-salaire  quotidien 
à  partir  du  cinquième  jour  après  l'accident.  Si  l'incapacité  a  duré  plus  de 
10  jours,  l'indemnité  esl  due  dès  le  premier  jour. 

t2°  Incapacité  permanente  partielle.  — Une  rente  viagère  égale  à  la  moitié 
de  la  réduction  que  l'accidenl  aura  fait  subir  au  salaire. 

T>°  Incapacité  permanente  totale.  —  Une  renie  viagère  égale  aux  deux 
tiers  du  salaire  annuel. 

4°  Accidents  suivis  de  mort.  -  Au  conjoint  survivant  :  une  rente  viagère 
de  20  p.  100  du  salaire  annuel.  Pour  les  enfants  de  moins  de  16  ans.  une 
rente  de  15  p.  100  du  salaire  annuel  de  la  victime,  s'il  y  a  un  enfanl  :  de 
c2.*>  p.  100.  s'il  y  en  a  deux  :  de  .">;>  p.  100.  s'il  y  en  a  trois:  de  iO  p.  100.  >'il  y  en 
a  i  el  plus. 
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Les  renies  sont  incessibles  et  insaisissables. 

Le  chef  d'entreprise  supporte  les  irais  médicaux,  pharmaceutiques  et 
funéraires.  Les  médecins  peuvent  actionner  directement  le  chef  d'entre- 
prise. 

Au  cours  du  traitement,  le  patron  peul  désigner,  au  juge  de  paix,  un 
médecin  chargé  de  le  renseigner  sur  l'état  de  la  victime.  Celte  désignation 
donnera  audit  médecin  accès  auprès  de  la  victime  en  présence  du  médecin 
traitant,  prévenu  deux  jours  à  l'avance  par  lettre  recommandée. 

Si  le  médecin  certifie  que  la  victime  est  en  état  de  reprendre  son  travail 
et  que  celle-ci  le  conteste,  le  chef  d'entreprise  peut,  lorsqu'il  s'agit  d'une 
incapacité  temporaire,  requérir  du  juge  de  paix  une  expertise  médicale  qui 
devra  avoir  lieu  dans  les  cinq  jours. 

Titre  II.  —  Formalités  à  remplir  après  l'accident.  —  Tout  accident 
doit  être  déclaré  à  la  mairie  dans  les  48  heures.  Dans  les  i  jours,  si  la  vic- 
time n'a  pas  repris  son  travail,  le  chef  d'entreprise  doit  déposer  à  la  mairie 
un  certificat  médical  indiquant  l'état  de  la  victime,  les  suite*  probables  de 
?  accident,  Vêpoque  à  laquelle  il  sera  possible  d'en  connaître  le  résultat  défi- 
nitif. 

La  victime  ou  ses  répondants  peuvent  faire  la  déclaration  dans  le  cours 
de  l'année . 

Si  l'accident  doit  entraîner  une  incapacité  permanente,  le  juge  de  paix 
fait  une  enquête. 

Titre  III.  —  Procédure  et  juridiction  en  cas  de  litige.  Revision.  —  Le 

demi-salaire  (encore  désigné  sous  le  nom  d'indemnité  temporaire)  est  dû 
jusqu'au  jour  du  décès,  ou  de  la  consolidation  de  la  blessure,  c'est-à-dire 
jusqu'au  jour  où  la  victime  se  trouve  soit  complètement  guérie, soit  atteinte 
d'une  incapacité  permanente. 

Tout  ce  qui  concerne  les  indemnités  temporaires,  les  frais  médicaux  et 
pharmaceutiques  est  de  la  compétence  du  juge  de  paix. 

Les  autres  indemnités  (rentes  viagères)  sont  fixées  par  ordonnance  du 
Président  du  Tribunal  civil  qui  peut  commettre  un  ou  trois  médecins- 
experts.  En  cas  de  désaccord,  l'affaire  vient  devant  le  Tribunal  civil. 

Tous  Les  jugements  sont  susceptibles  d'appel. 

En  cas  de  faute  inexcusable  du  patron  ou  de  l'ouvrier,  la  pension  peut 
rire  majorée  ou  diminuée. 

L'ouvrier  a.  de  plein  droit,  l'assistance  judiciaire. 

Titre  IV.  —  Lsi  passible  d'amende...  toute  personne  qui  aura  porté 
atteinte  ou  tenté  de  porter  atteinte  au  droit  de  la  victime  de  choisir  son 
médecin;..,  toul  médecin  ayant,  dans  Ar±  certificats,  sciemment  dénaturé 
les  conséquences  des  accidents. 

On  voit  donc  que  le  médecin  peul  intervenir  comme  médecin  soit  de  la 
victime, soit  du  chef  d'entreprise, soit  de  la  compagnie  d'assurances,  soit  de 
la  justice.  Dans  tous  les  cas,  son  rôle  esl  difficile  :  il  ne  doit  pas  seulement, 
comme  en  clientèle  courante,  porter  un  diagnostic  destiné  à  satisfaire  la 
curiosité  ignorante  de  l'entourage.  Il  doil  le  formuler  en  termes  précis  sur 


Accidents  du  travail.  is 

un  certificat  qui  engage  loujours  sa  responsabilité  professionnelle  (V.  Cer- 
tificat). Il  doit,  de  plus,  el  c'est  ici  que  les  difficultés  augmentent  — 
fournir  un  pronostic  qui  n'est  pas  toujours,  en  pathologie  des  accidents  du 
travail,  celui  qu'on  peut  établir  par  l'examen  de  ta  blessure.  Les  suites  des 
accidents  indemnisés  ne  sont  jamais  aussi  favorables  que  celles  des  bles- 
sures <jui  ne  donnent  pas  droit  à  une  rente  [V.  Blessures  (Aggravation    . 


B)  Ce  que  le  médecin  doit  faire  après  un  accident. 

Le  praticien  aura  toujours  présentes  à  l'esprit  les  règles  suivantes  dont 
l'observation  lui  évitera  bien  des  ennuis. 

1°  Ne  jamais  se  fier  à  sa  mémoire,  mais  toujours  consigner  par  écrit  le 
résultat  de  l'examen  du  blessé,  au  fur  et  à  mesure  de  cet  examen.  Noter 
également  la  nature  des  interventions  thérapeutiques,  la  date  des  panse- 
ments, la  date  de  la  cicatrisation  de  la  plaie,  de  la  consolidation  dune  frac- 
ture, de  létal  définitif  d'une  blessure. 

!2°  Toujours  montrer  au  blessé  les  précautions  d'asepsie  el  d'antisepsie 
que  Ton  prend  avant  el  pendant  le  pansement.  Lui  expliquer,  en  un  lan- 
gage clair,  la  nécessité  de  ces  précautions,  le  danger  d'enlever  ou  de  modi- 
fier le  pansement  ou  l'appareil. 

r>°  Toujours  vérifier,  à  la  visite  suivante,  si  le  pansement  ou  l'appareil 
n'ont  pas  été  défaits  ou  modifiés.  Certains  fracturés  de  cuisse  enlèvent  par 
exemple  l'extension  continue  pour  obtenir  un  chevauchement  des  fragments 
et  par  suite  un  raccourcissement  qui  leur  donnera  droit  à  une  rente.  Mais 
lorsque  le  blessé  obtient  ainsi  une  indemnité  que  le  patron  n'aurait  pas  été 
obligé  de  payer  si  la  fracture  s'était  consolidée  en  bonne  position,  votre 
réputation  est  bien  vite  entachée  d'incurie  ou  d'ignorance.  Surveillez  de 
très  près  vos  fracturés,  allez  les  voir  à  l'improviste,  vérifiez  chaque  fois 
attentivement  leur  appareil.  N'hésitez  jamais  à  appeler  un  consultant  si 
vous  craignez  de  ne  pouvoir  obtenir  vous-même  une  réduction  exacte  des 
fragments. 

•4°  Faire  à  tous  les  blessés  atteints  de  plaies  conluses  souillées  de  terre. 
de  boue,  de  cambouis,  de  crottin  de  cheval,  à  toutes  les  plaies  «  télani- 
gènes  »  en  un  mol  (el  les  plaies  conluses  de  lèle  le  sont  très  souvent,  même 
par  les  armes  à  feu),  faire  à  tous  ces  blessés,  aussitôt  que  possible,  une 
injection  de  sérum  antitétanique  de  10  c.  c.  Répétez  celle  injection  trois 
jours  après  et  enfin  dix  jours  après  la  blessure. Vous  mêliez  ainsi  vos  blessés 
à  l'abri  d'un  lélanos  mortel.  —  N'oubliez  pas  de  noter  la  date  de  ces  injec- 
tions sur  votre  carnet.  Il  faut  savoir  ({ne  le  sérum  antitétanique  détermine 
parfois  des  éruptions  ortiées  et  d(^s  arthralgies  1res  violentes  (rhumatisme 
sérique)  avec  raideur  de  la  nuque  et  trismus  1res  net.  On  ne  prendra  pas 
pour  un  début  de  lélanos  ces  symptômes  isolés  et  d'ailleurs  passagers. 

Dans  le  cas  où,  pour  une  raison  quelconque,  le  blessé  refuse  l'injection 
de  sérum  antitétanique,  expliquez-lui  qu'elle  est  inoffensive,  indolore,  el 
qu'elle  constitue  le  seul  moyen  connu  de  le  mettre  à  l'abri  d'une  maladie 
souvent  mortelle.  Dites-lui  que,  blessé  comme  lui.  nous  n'hésiteriez  pas  à 
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vous  faire  l'injection.  S'il  refuse,  faites-lui  signer  une  déclaration  constatant 
son  refus.  Ou  mieux  encore,  pour  vous  mettre  à  l'abri  de  l'accusation  de 
«  faute  lourde  »  qu'on  ne  manquera  pas  de  porter  contre  vous,  si  la  vie  lime 
succombe  au  tétanos,  prenez  deux  témoins,  faites-leur  constater  le  refus  du 
blessé,  malgré  votre  affirmation  de  l'innocuité  de  l'injection,  et  faites  à 
chacun  écrire,  signer  et  dater  sur  papier  libre,  une  déclaration  constatant 
le  refus  du  blessé. 

5°  En  cas  de  refus  de  soins  ou  de  pansement  par  la  victime,  expliquez-lui 
qu'elle  risque  d'aggraver  sa  blessure  et  même  de  succomber  (plaies  articu- 
laires, fractures  ouvertes).  Si  l'accident  doit  entraîner  une  incapacité  per- 
manente, indiquez  au  blessé  qu'il  s'expose  à  voir  diminuer  le  chiffre  de  sa 
rente  par  les  magistrats. 

<»"  En  ras  de  mort  au  cours  du  travail,  le  certificat  médical  n'est  pas 
nécessaire  :  la  déclaration  du  chef  d'entreprise  suffit.  Mais  lorsque  l'ouvrier 
es!  mort  sans  témoins,  ou  qu'il  a  succombé  après  un  traumatisme  léger 
(choc  sur  le  larynx,  l'abdomen,  les  testicules),  le  médecin  est  toujours 
appelé  pour  préciser  s'il  s'agit  d'une  mort  «  subite  »  dont  l'entreprise  n'est 
pas  responsable  ou  d'une  mort  par  accident  survenue  «  au  cours  ou  à  l'occa- 
sion du  travail  ».  Toutes  les  fois  que  vous  ne  trouvez  pas  de  lésion  suscep- 
tible d'expliquer  la  mort,  vous  devrez  indiquer  la  nécessité  de  l'autopsie, 
aussi  bien  dans  l'intérêt  du  patron  que  dans  celui  de  la  famille  de  la  vic- 
time. Sans  autopsie,  un  procès  s'engagera,  qui  durera  deux  ou  trois  ans,  au 
bout  desquels  la  veuve  sera  presque  forcément  déboutée.  Mais  l'entreprise 
aura  dépensé  en  (Vais  de  justice  une  somme  considérable.  Le  médecin  per- 
suadera à  la  famille  que  l'autopsie  n'est  pas  une  violation  de  corps,  niais 
une  simple  dpération  scientifique,  comparable  à  l'examen  que  fait  le  chi- 
rurgien au  cours  d'une  intervention. 

Si  vous  êtes  appelé  auprès  d'un  ouvrier  trouvé  sans  connaissance  dans  un 
souterrain  ou  une  galerie,  il  faut  toujours  :  1°  distinguer  le  coma  et  la 
fyncope  de  la  mor(  réelle:  '2°  en  cas  de  mort,  rechercher  si  celle-ci  peut 
rire  attribuée  ;»  une  cause  extérieure  (éboiïlemeni  de  charbon,  chute  dans 
le  vide,  asphyxie  par  privation  d'air  respirable,  intoxication  par  gaz  délé- 
tère, électrôcution,  etc.).  On  notera  soigneusement  par  écrit  la  position  du 
cadavre  au  momenl  où  on  l'a  découvert  (assis,  sur  le  ventre,  sur  le  dos,  la 
léle  en  bas),  le  genre  de  travail  auquel  se  livrait  l'ouvrier,  les  traces  de 
traumatismes  sur  les  vêtements,  les  mains  cl  la  tête,  la  pâleur  ou  la  cyanose 
du  visage,  la  présence  ou  l'absence  d'écume  sanglante  dans  la  bouche,  et 
enfin  certaines  particularités  relatives  ;i  l'atmosphère  (odeur  forte,  odeur 
d  air  Confiné,  extinction  de  la  lampe  de  l'ouvrier). 

(V.    Blessures,   Certificats,  Expertises,  Incapacités,  Professions  \ 
JETTIES,  Simulation,  Sinistrosb.)  FOROUE  ri  JEAHBRAU. 

ACCOMMODATION  (TROUBLES).    —     V.     AsTHÉNOPIE,     \-'<  mui-mi  .     MYOPIE, 
PRESB1  i  M  .   (  ElL. 

ACCOUCHEMENT.         LnccouchemenI  csl  l'acte  qui  consiste  dans  ta  mise  au 
dehors  (spontanée  ou  artificielle  .  par  les  voies  naturelles,  d'un  ou  d.-  plu- 
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sieurs  fœtus  parvenus  à  complète  maturité  ou  à  l'âge  de  la  viabilité.  L'usage 
esl  de  réserver  le  nom  de  Délivrance  (v.  c.  \\\.)  à  l'expulsion  ou  à  l'extrac- 
tion <l<'s  annexes  <jui  accompagnenl  le  ou  les  produits  de  conception. 

Sans  rechercher  les  causes  encore  mal  définies,  bien  qu'un  peu  entrevues, 
de  ['expulsion  tempestive  de  Vœuf  Pinard  .  nous  dirons  que  l'accouchement 
esl  la  conséquence  d'un  véritable  travail  musculaire  représenté  par  les  con- 
tractions intermittentes  de  l'utérus,  travail  utérin,  aidé  dans  une  certaine 
mesure  cl  à  un  moment  donné  par  l'effort  de  la  paroi  abdominale,  d'où  le 
nom  «le  travail  de  l'accouchement. 

En  effet,  dans  les  premières  phases  de  l'accouchement,  lorsque  l'utérus, 
organe  musculaire  lisse,  n'a  au-devanl  de  lui  comme  force  antagoniste 
qu'une  force  passive  ou  1res  faiblement  active  :  le  col.  il  suffît  à  vaincre 
l'obstacle.  Mais  lorsque  l'utérus,  muscle  lisse,  se  trouve  aux  prises  avec  un 
antagoniste  puissant,  à. muscle  strié  :  le  plancher  du  bassin,  pour  triompher, 
il  s'adjoint  alors  (sans  (pie  cela  soil  toujours  absolument  nécessaire)  une 
alliée  de  même  nature,  c'est-à-dire  à  muscle  strié  aussi,  la  sangle  musculo- 
aponévrotique  abdominale. 

Si  Ton  consulte  les  traités  classiques,  on  y  voit  l'accouchement  divisé  en 
deux  périodes  :  la  période  de  dilatation  et  la  période  d'expulsion.  Cette 
division,  établie  à  une  époque  où  l'effacement  du  col  était  considéré  comme 
se  taisant  dans  les  derniers  temps  de  la  grossesse,  ne  répond  plus  à  l'idée 
actuelle  de  l'effacement,  phénomène  appartenant  en  propre  au  travail.  En 
réalité,  dans  l'utérus  d'une  femme  qui  va  passer  de  la  gestation  à  la  parlu- 
rition,  tout  est  encore  fermé  :  le  col  esl  entier,  l'œuf  est  clos,  aussi  la  pre- 
mière période  devra-t-elle  être,  à  mon  sens,  la  Période  d'ouverture. 

[  il»*-  )  Effacement  du  col. 

Période  cl  ouverture.  .■  Ouverture  de  l  utérus,  j  Dilatation  de  l'orifice  utérin. 

/  Ouverture  de  l'œuf  .   .   |  Rupture  des  membranes. 

Cette  ouverture  est  provoquée  par  la  poussée  utérine  <pii.  par  l'inter- 
médiaire de  la  poche  des  eaux,  véritable  coin  liquide,  ou  exceptionnellement 
par  L'intermédiaire  de  la  partie  fœtale,  force  d'abord  le  canal  cervical,  puis 
dilate  l'orifice  utérin  et  finalement  fait  éclater  les  membranes. 

Et  c'est  alors  seulement,  lorsque  tout  esl,  ouvert,  utérus  et  œuf.  (pie  com- 
mence la  période  d'expulsion  fœtale.  Lorsque  le  travail  surprend  la  partie  en 
présentation  avant  qu'elle  ail  pénétré  dans  le  pelil  bassin,  ce  qui  est  l'excep- 
tion, ('elle  seconde  période  de  l'accouchement  peut  se  décomposer  en  : 

|  Amoindrissement.  —  Flexion,  déflexion,  tassement,  etc. 
Engagement.  —  Passade  au-dessous  du  plan  du  D.  S.  dt>s  deux  extrémités 
du  plus  grand  diamètre  irréductible  de  la  partie  fœtale  qui  se  présente. 
,  /  >rs,  -ciic.  —  Progression  delà  partie  fœtale  jusque  sur  le  plancher  pelvien. 
'  '  )  Accommodation  intra-pelvienne.  —  Mouvement  de  pivotement  de  la  partie 

fœtale  sur  le  plancher  du  bassin,  mouvement  d'orientation  optima  pour 
le  dégagement 
Dégagement.  —  Traversée  du  bassin  mou. 

Voici  toutes  les  étapes  (pie  parcourra  plus  ou  moins  rapidement  la  présen- 
tation qui  est  restée  élevée  jusqu'au  moment  du  début  du  travail.  Mais  il 
est  utile  d'ajouter  que  si  tout  est  normal,  présentation  régulière,  bassin  bien 
conformé,  placenta  inséré  au-dessus  du  segment  inférieur,  pas  d'exagération 
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dans  l'abondance  du  liquide  amniotique,  cordon  suffisamment  long,  etc.,  la 
région  fœtale  est  déjà  engagée  et  souvent  même  descendue  à  fond  de  bassin 
au  moment  où  le  travail  se  déclare.  Ce  qui  fait  qu'après  la  période  d'ouver- 
ture, l'expulsion  se  bornera  à  la  rotation  intra-pelvienne  et  au  dégagement. 
Quoi  qu'il  en  soit,  l'expulsion  est  le  résultat  de  la  poussée  utérine,  aidée  de 
la  poussée  abdominale  volontaire  ou  réflexe,  et  les  diverses  attitudes  ou 
orientations  de  la  partie  fœtale  pendant  la  traversée  de  l'excavation  ou  du 
bassin  mou  ne  sont  que  des  conséquences  de  l'accommodation  du  fœtus 
avec  les  divers  plans  de  la  filière  pelvi-génitale. 

En  somme  on  peut  dire  que  l'accouchement  se  résume  en  ces  trois  faits  : 

L'utérus  s'ouvre.  —  L'œuf  se  casse.  —  L'enfant  sort. 

Après  ce  rapide  coupd'œil  jeté  sur  l'accouchement  en  général,  nous  allons 
maintenant  étudier  plus  en  détail  les  points  suivants:  1°  examen  qui  va  per- 
mettre d'affirmer  qu'une  femme  enceinte  est  au  début  du  travail  de  l'accou- 
chement ;  2°  examen  d'où  découlera  le  pronostic  probable  de  l'accouchement  ; 
5°  conduite  à  tenir  pendant  le  travail. 

1  Reconnaître  qu'une  femme  enceinte  est  au  début  du  tra- 
vail de  l'accouchement.  —  En  d'autres  termes,  faire  le  diagnostic  du 
travail  n'est  facile  qu'à  la  condition  de  connaître  les  modifications  du  col 
qui  accompagnent  forcément  le  début  du  travail. 

Le  premier  indice  de  la  mise  en  train  de  l'accouchement,  celui  qui  fait 
que  l'entourage  avertit  le  médecin,  c'est  l'apparition  des  contractions 
utérines  douloureuses  intermittentes.  Mais  combien  sont  différentes  et 
va  liées  ces  douleurs  qui  marquent  un  début  de  travail.  Parfois,  une  jeune 
femme,  déjà  depuis  quelques  jours  fatiguée  et  plus  lourde,  à  la  suite  de 
coliques  intestinales,  par  exemple,  croit  l'accouchement  proche  et  appelle 
son  médecin.  D'autres  fois  au  contraire  la  femme  ne  ressent  que  si  peu  de 
chose  qu'elle  ne  peut  pas  penser  à  l'imminence  de  l'événement,  alors  qu'un 
examen  Fortuit  fait  ~  onstater  un  travail  déjà  assez  avancé. 

Pour  reconnaître  que  le  travail  est  véritablement  déclaré,  il  faut  : 

a)  Constater  que  les  douleurs  ressenties  sont  bien  en  relation  avec  des 
contractions  utérines.  —  Pour  cela,  pendant  que  la  femme  accuse  une  dou- 
leur siégeant  à  la  région  lombaire  ou  à  la  région  hypogastrique,  la  main 
qui  palpe  devra  percevoir  un  durcissement  énergique  de  l'organe.  En  se 
durcissant,  l'utérus,  incliné  généralement,  se  redresse  et  tend  à  se  placer 
sur  la  ligue  médiane. 

1>)  Constater  la  présence  d'un  écoulement  de  glaires.  —  Ces  glaires,  très 
différentes  des  perles  blanches  de  la  grossesse,  sont  collantes,  visqueuses, 
quelquefois  striées  de  sang  surtout  chez  les  primipares.  Elles  se  montrent 
BUrtoul  à  L'occasion  (lune  miction  ou  d'une  garde  robe,  et  tombent  alors 
dan-  le  vase,  souillent  la  chemise  et  les  draps,  cl  se  relrouvenl  souvenl  aussi 

sous  forme  d'un  gros  flocon  glaireux  barbouillant  l'orifice  vulvaire.  Cet 
écoulement  se  rencontre  d'une  façon  presque  constante.  Cependant,  dans 
quelques  circonstances  il  esl  si  atténué  qu'il  peu!  passer  inaperçu. 

c)  S'assurer  que  le  col  est  en  voie  d'effacement.  —  C/esl;là  le  poinl  capital, 
car,  eu  effet,  <>n  ne  doil   pas  oublier  (pie  le  canal  cervical  conserve  toute  -;i 
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longueur  jusqu'au  lerme  <!<■  la  grossesse  et  que  l'effacement  ne  commence 
qu'après  !•'>  premières  contractions  du  travail  (Taylor,  Pinard,  Hofmeier). 
Le  col  va  donc  être  recherché  par  le  toucher  vaginal.  Si  la  partie  fœtale 
n'esl  pas  engagée,  le  col  sera  élevé  mais  peu  dévié  et,  «m  appuyanl  un  peu 
sur  le  fond  d<>  l'utérus,  il  va  être  assez  facilement  accessible.  Si.  au  con- 
traire, la  partie  fœtale  est  engagée  el  descendue  à  fond  de  bassin,  fail  un 
peu  paradoxal,  le  col  va  donner  quelque  peine,  je  ne  dis  pas  à  trouver  el  a 
atteindre,  mais  à  bien  explorer.  J'ai  dit  :  pas  à  trouver,  car  en  le  cherchanl 
où  il  doil  èlre.  très  en  arrière  toujours  el  à  gauche  si  l'utérus  esl  en  incli- 
naison latérale  droite,  le  doigt  l'atteint,  l'effleure,  et  caresse  une  deses  faces. 
Le  doigt  peut  alors  avoir  L'impression  d'un  col  très  réduit.  Il  esl  mou.  tassé 
sur  lui-même,  el  ce  petit  moignon  cervico- vaginal  est  parfois  si  peudechose 
qu'il  pourrait  en  imposer  pour  un  col  diminué  dans  sa  longueur.  Mais  ue 
concluons  pas  trop  vite,  et  sachons  que,  pour  apprécier  les  dimensions  «lu 
col  gravide  d'une  femme  en  travail  ou  supposée  telle,  il  est  indispensable  de 
Taire  le  loucher  endo-eervieal.  Or  le  difficile  souvent  c'est  d'accrocher  l'ori- 
fice externe.  Pour  y  réussir  on  doil  l'aire  soulever  le  siège  de  la  femme  par 
un  drap  roulé  ou  par  ses  deux  poings  qu'elle  passe  sous  son  sacrum  (pas 
sous  la  région  lombaire).  Le  périné  se  laissant  alors  plus  facilement  dépri- 
mer, le  doigt  indicateur,  ou  mieux  encore  si  c'est  possible  l'index  el  le 
médius  accolés,  ramperont  plus  avant,  el  la  pulpe  de  l'un  d'eux  finira  par  se 
loger  dans  l'orifice  externe  plus  ou  moins  entr'ouvert.   Se  recourbant  en 

crochet  el  attirant  le  col  en  avant,  le 
doigt  embroche  alors  le  canal  cervical  el 
arrive  jusqu'à  l'orifice  interne.  Si  celui-ci 
est  fermé,  ou  s'il  nest  pas  plus  ouvert 
que  le  reste  du  canal  cervical  et  si.  en 
pratiquant  le  loucher  de  retour,  c'est-à- 
dire  en  déplissant  le  col  de  haut  en  bas. 
on  sent  que  le  conduit  mesure  environ 
de  .">,>  à  ÏO  millimètres,  on  ne  peut  rien 
affirmer.  En  s'appuyant  sur  les  contrac- 
tions utérines  el  l'écoulement  de  glaires, 
c'est  tout  au  plus  si  l'on  peut  dire  que 
cela  va  sans  doute  commencer.  Mais  on 
devra  se  ménager  une  porte  de  sortie,  en 
déclarant  que  les  douleurs  n'ont  encore 
rien  fail  el  qu'il  peut  ne  s'agir  que  d'une 
alerte.  Un  nouvel  examen  dans  quelques 
heures  esl  nécessaire.  Si  au  contraire 
l'orifice  interne  est  largement  évasé  ou  même  n'esl  plus  appréciable,  con- 
fondu déjà  avec  le  segment  inférieur,  si  le  conduit  cervical,  apprécié  par  le 
loucher  de  retour,  ne  mesure  plus  que  un  ou  deux  centimètres,  si  au  coins 
de  l'examen  le  doigt  perçoit  une  poche  d'eaux  (V.  Membranes)  se  former  au 
moment  d'une  contraction  (que  l'on  doil  attendre  autant  que  possible)  h 
s  insinuer  dans  le  canal  cervical,  se  rapprochant  plus  ou  moins  des  bords  de 
I  orifice  externe,  selon  que  l'effacement  est  lui-même  plus  ou  moins  avancé, 


ig.  1.  —  Coupe  il ii  segment  inférieur  de 
l'Utérus  chez  une  femme  en  travail  : 
1.  paroi  du  corps  de  l'utérus;  -2.  segment 
inférieur  de  l'utérus  :  3.  col  en  voie  d'effa- 
cement; i.  cavité  vaginale;  ">.  liquide 
amniotique  ;  6,  cuir  chevelu  de  la  tête 
fœtale  ;  7,  os  du  crâne  du  fœtus  :  s.  coupe 
du  cervelet  ;  9,  coupe  du  cerveau  ; 
10,  membranes  de  l'œuf  (D'après  Ribe- 
monl  Dessaignes  el  Lepage  , 
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-  Coupe  du  segment  inférieur  de 
l'utérus  chez  nne  remme  <-n  travail  :  l.  pa- 
roi  «lu  corps  de  l'utérus;  -_'.  segment  infé- 
rieur de  l'utérus;  •">.  col  donl  l'effacement 
esl  plus  avancé  que  sur  la  Ogure  1.  il  ne 
reste  plus  que  la  portion  vaginale  du  col; 
4.  cavité  «lu  vagin;  5,  liquide  amniotique; 
6,  cuir  chevelu;  T.  os  «lu  crâne  fœtal; 
s.  coupe  «lu  cervelet;  9,  coupe  du  cerveau; 
10.  membranes  de  l'œuf  d'après  Ribemont- 
Dessaignes  el  Lep  - 


il  îiv  a  plus  de  doute  :  sachez  el  affirmez  que  le  travail  est  commencé. 

Il  faudra  alors,  sans  relard,  passer  au  second  point  : 

Examen  d'où  découlera  le  pronostic  probable  de  l'accou- 
chement. —  Si  la  parluriente  est  déjà  connue,  il  suffira  de  ratifier  ee  que 
l'on  avait  déjà  constaté  antérieurement.  Si  l'on  esl  appelé  fortuitement 
auprès  d'une  parluriente.  après  s'être 
assuré  qu'elle  est  véritablement  eu  tra- 
vail, on  doit  immédiatement,  el  c'est  là 
un  devoir  absolu  : 

a)  Reconnaître  la  présentation  et  son 
engagement.  —  Le  toucher,  qui  a  per- 
mis de  surprendre  les  modifications  du 
col,  va  du  même  coup  renseigner  sur 
ee  point  en  faisant  percevoir  à  travers 
les  membranes  ou  à  travers  le  segment 
inférieur  aminci  les  caractères  spéciaux 
à  chacune  d'elles  (V.  Sommet,  Face, 
Siège,  Epaule).  Le  doigl  explorateur 
apprécie  également,  dans  le  cas  de  pré- 
sentation du  sommet,  l'engagement  ou 
le  Don-engagement  de  la  tète  fœtale,  à 
pronostic  très  différent  (V.  Sommet). 
Finalement,  le  Icucher,  aidé  des  com- 
mémoratifs,  renseignera  sur  l'intégrité 

de  l'œuf  ou  sur  -a  rupture,  et  dans  ce  cas  explorera  attentivement  toute  la 
partir  accessible  du  pôle  inférieur  de  l'œuf.  Voici  ee  que  devra  constater, 
avant  de  se  retirer,  le  doigt  qui  a  été  faire  le  diagnostic  du  travail. 

Mais,  même  dan-  les  cas  où  le  toucher  a  fourni  «les  renseignements  exacts 
sur  la  présentation  et  sur  l'engagement,  et  <i  fortiori  <\  ces  renseignements 
sonl  flous  el  incertains,  le  palper  ne  devra  pas  être  négligé.  Il  ue  faut  pas 
croire  que  le  palper  doive  être  exclusivemenl  réservé  à  la  grossesse.  Pendant 
le  travail,  <-t  surtout  au  début,  ee  moyen  d'investigation  reste  encore  pré- 
cieux. Seul,  du  reste,  il  sera  susceptible  <!«'  révéler  la  présence  d'une  tumeur 
utérine  ou  juxta-utérine,  fibrome  utérin  ou  kyste  de  l'ovaire,  par  exemple. 
Bien  entendu  on  devra  pour  cela  profiter  d'une  accalmie,  et  palper  dans 
l'intervalle  «le  deux  contractions, en  s'j  reprenant  à  plusieurs  fois  si  «'«'la  «•-! 
nécessaire. 

1'  Pratiquer  l'auscultation  du  cœur  fœtal.  —  Cette  précaution  ne  «loil 
jamais  être  négligée.  Même  si  la  parluriente  a  été  examinée  la  veille  ou 
Pavant- veille,  ausculter  le  fœtus  dès  l«"  début  «lu  travail,  en  ayant  Boin 
d'apprécier  !«■-  divers  caractères  des  battements  «lu  cœur  dans  un  moment 
«l«-  repos  «!<•  l'utérus. 

On  s'évitera  ainsi  bien  <!«'->  surprises  et  des  reproches   V.   Vuscultation 

OBS1  I    I  l:l<    \l  I 

Veillera  ce  que  rien  ne  menace  la  mère.  S'il  s'agit  «l'une  parluriente 
connue  el  suivie,  c'est  pour  ainsi  dire  chose  déjà  faite.  Mais  si  l'on  esl  en 
présence  d  une  parluriente  que  l'on  approche  pour  la  première  fois,  d  esl 
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urgent  d'examiner  son  cœur,  el  de  rechercher  les  troubles  pouvant  résulter 
de  l'auto-intoxication  gravidique.  Voir  <àn  particulier  si  l'urine  es!  albumi- 
neuse  (urine  recueillie  à  la  sonde  à  cause  des  glaires  qui  s'écoulent)  en  son- 
geant que  l'albuminurie  du  travail  n'apparaît  pas  d'habitude  au1  début  de 

celui-ci. 

Si  l'examen  que  l'on  vient  <lc  faire  a  révélé  une  présentation  du  siège,  de 
la  face  <>u  de  l'épaule,  le  pronostic  de  l'accouchement  sera  bien  entendu 
soumis  au  pronostic  de  ces  diverses  présentations  (V.  Siège,  Face,  Épaule). 

Dans  le  cas  de  présentation  du  sommet  non  engagé,  la  Gange  du  non-enga- 
gement devra  être  recherchée  et  le  pronostic  découlera  des  constatai  ions 
faites  (V.  Sommet).  L'accoucheur  ne  devra  porter  un  pronostic  véritablement 
favorable,  tant  pour  la  mère  que  pour  l'enfant, qu'après  avoir  constaté  :  une 
présentation  du  sommet  franchement  engagé,  ou  au  moins  solidement 
amorcée  au  détroit  supérieur  s'il  s'agit  d'une  multipare,  des  battements 
du  cœur  fœtal  bien  frappés  battant  à  une  rapidité  suffisante,  une  filière 
pelvi-génitale  régulièrement  conformée  et  un  état  général  satisfaisant  chez 
la  parturiente.  Et  encore  ne  sera-ce  là  qu'un  pronostic  piiobâële,  car,  même 
lorsque  toutes  les  conditions  de  l'heureux  accouchement  semblent  réunies 
et  réalisées,  Ton  voit  parfois  survenir  des  incidents  qui  viennent  profondé- 
ment troubler,  retarder  et  compliquer  la  marche  de  l'accouchement 
(V.  Dystocie  du  travail). 

Pour  terminer  ce  qui  a  trait  au  pronostic,  j'ajouterai  qu'à  la  question 
souvent  posée  de  la  durée  du  travail,  on  ne  pourra  encore  répondre  que 
d'une  façon  très  évasive.  Sans  tenir  compte  en  effet  des  variations  tenant  à 
chaque  présentation  fœtale,  il  ne  faut  pas  ignorer  que  le  temps  d'effacement 
se  poursuit  quelquefois  avec  une  excessive  lenteur.  Si  habituellement  l'effa- 
cement est  achevé  une  heure,  deux  heures  ou  trois  heures  après  les  pre- 
mières contractions  douloureuses  qui  marquent  le  début  du  travail,  si  quel- 
quefois môme  il  s'exécute  si  vile  que  l'examen  fait  au  premier  appel  fait 
constater  un  orifice  utérin  à  bords  minces  et  souples  déjà  assez  dilaté,  par- 
fois au  contraire  l'effacement  s'effectue  avec  une  désespérante  lenteur.  On 
voit  des  femmes,  présentant  toutes  les  apparences  du  travail,  contractions 
douloureuses,  écoulement  de  glaires  sanguinolentes,  orifice  interne  large- 
ment évasé,  conduit  cervical  ne  mesurant  plus  que  2  centimètres  à  2  cent.  I  2. 
rester  ainsi  trois,  quatre  ou  cinq  jours  avant  de  terminer  l'effacement,  le 
travail  ne  marchant  d'une  façon  régulière  qu'à  partir  du  moment  où  elles 
abordent  la  dilatation  proprement  dite. 

5°  Conduite  à  tenir  pendant  le  travail.  —  Bien  (pie  la  façon  d'agir, 
on  le  comprend  sans  peine,  ne  puisse  être  identique  dans  les  diverses  pré- 
sentations, on  peut  néanmoins  tracer  une  ligne  de  conduite  générale  appli- 
cable à  tous  les  cas  el  qui  en  somme  se  résumera  en  deux  mots  :  surveillance 
et  asepsie. 

La  surveillance,  pendant  l'accouchement  simple  d'une  femme  bien  por- 
tante, consistera  à  suivre  les  progrès  du  travail,  à  veiller  sur  le  libre  fonc- 
tionnement de  la  vessie  et  du  rectum  el  à  s'assurer  que  rien  ne  menace  le 
fœtus.  Pour  suivre  les  progrès  du  travail,  il  est  indispensable  de  recourir 
au   loucher  vaginal.  Bien  qu'un  certain  nombre  d'accoucheurs  allemands 


55  Accouchement. 

l'aient  répudié  comme  dangereux,  et  aient  prétendu  qu'il  était  possible  par 
le  palper  et  l'auscultation  de  se  rendre  compte  de  tout  ce  qu'il  était  utile 
de  savoir  auprès  d'une  parturiente,  il  serait  imprudent  de  rejeter  ce  mode 
d'exploration.  Seul,  le  toucher  vaginal  renseignera  l'accoucheur  d'une  façon 
exacte  sur  la  marche  et  la  rapidité  du  travail;  seul  il  pourra  indiquer  le 
moment  où  l'on  doit  rompre  les  membranes;  seul  il  fera  surprendre  à  temps 
une  procidence  du  cordon,  etc.  (Pinard). 

Par  exemple  il  faut  retenir  que  si  le  toucher  vaginal  est  un  précieux 
auxiliaire  pendant  l'accouchement,  il  ne  faut  pas  en  abuser  et  ne  le  faire 
qu'avec  une  propreté  absolue.  Bien  que  cela  ne  se  dise  pas,  il  semble  res- 
sortir des  agissements  d'un  assez  grand  nombre  de  médecins  qu'il  y  a  deux 
asepsies  ■  une  asepsie  chirurgicale  stricte,  rigoureuse,  et  une  asepsie  obsté 
tricale  toute  relative,  bien  assez  bonne  pour  les  accoucheurs  et  bien  suffi- 
sante auprès  d'une  femme  en  travail.  On  ne  saurait  prolester  avec  assez  de 
force  contre  cette  division  non  avouée,  mais  réelle  souvent  en  pratique. 
Il  n'y  a  qu'une  asepsie;  aussi  en  tout  lieu  et  en  toutes  circonstances  le 
médecin  chargé  d'un  accouchement  a  le  devoir  de  prendre  auprès  de  sa 
cliente  toutes  les  mesures  d'asepsie  que  réclame  une  intervention  chirur- 
gicale. En  tenant  compte  de  ceci,  principalement  pour  ce  qui  concerne  les 
vêtements  et  surtout  la  désinfection  des  mains,  qui  devra  être  chaque  fois 
une  désinfection  chirurgicale,  le  loucher  vaginal  au  cours  du  travail  ne 
comportera  pas  de  dangers.  Et  ce  qui  le  prouve,  c'est  qu'à  l'heure  actuelle, 
en  France  tout  au  moins,  dans  les  services  de  clinique,  largement  ouverts 
aux  étudiants  simultanément  stagiaires  dans  d'autres  services,  ou  différents 
laboratoires  et  instituts  d  analomie,  la  morbidité  est  infime,  aussi  exception- 
nelle (pie  dans  les  services  fermés,  et  ceci  malgré  la  pratique  courante  du 
toucher  vaginal  pendant  l'accouchement. 

Après  le  premier  examen  qui  a  révélé  le  début  du  travail,  il  sera  indispen- 
sable de  faire  ou  de  faire  l'aire  un  lavage  et  un  savonnage  soigneux  des 
organes  génitaux  externes  avec  nue  solution  antiseptique  préparée  avec  de 
l'eau  bouillie  (sublimé,  biiodure  de  mercure  à  0,25  centigr.  pour  1000, 
acide  phénique  à  1  pour  100:  formol  à  5  pour  1 000  dans  le  c;is  on  ces  anti- 
septiques toxiques  sont  contre-indiqués,  albuminurie,  par  exemple).  Il  sera 
avantageux,  si  le  système  pileux  qui  recouvre  les  organes  génitaux  externes 
est  très  développé,  d'ébarber  aux  ciseaux  les  mèches  folles  Lrop  longue-  <i 
déjà  engluées  de  flocons  glaireux.  De  plus,  faire  administrer  unlavemenl  de 
façon  ;i  éviter  l'évacuation  du  rectum  au  moment  de  l'expulsion  fœtale. 
Enfin  injection  vaginale  de  deux  litres  avec  l'une  des  solutions  ci-dessus 
indiquées,  h  un  dernier  coup  de  stéthoscope  avant  de  s'éloigner. 

Mais  le  médecin,  sans  tenir  compte  des  cas  exceptionnels  où  Ion  voil  les 
choses  traîner  en  longueur  plusieurs  jours,  ne  devra  pas  quitter  sa  cliente 
trop  longtemps,  car  son  rôle  n'es!  passeulemenl  de  recevoir  l'enfanl  expulsé, 
mais  surtout,  et  qu'il  ne  l'oublie  pas.  de  surveiller  l<'s  diverses  phases  de 
l'accouchement  et  de  parer  ;i  temps  aux  complications  toujours  possibles 
Il  esl  probable  qu'au  prochain  examen,  deux  heures  après  environ,  le  col 
sera  trouvé  effacé,  on  môme  l'orifice  utérin  plus  on  moins  dilaté.  La  poche 
des  eaux  devra  être  respectée  ;i  moins  d'indications  spéciales  i\  .  Dysto<  h 
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du    travail)  el    l'auscultation    fœtale    devra   être    pratiquée   à    nouveau. 

A  la  dilatation  complète,  une  nouvelle  injection  vaginale  sera  administrée 
de  façon  à  réaliser  l'ouverture  de  l'œuf  en  milieu  aussi  aseptique  que  pos- 
sible, el  si  la  rupture  des  membranes  ne  se  fail  pas  d'une  façon  spontanée 
en  cel  instant  (rupture  Lempestive)  ou  1res  peu  de  temps  après,  elle  devra 
être  provoquée.  En  effet,  à  partir  «lu  moment  où  la  dilatation  est  complète, 
la  période  d'expulsion  commence,  el  l'utérus  a  tendance  à  chasser  l'œuf  en 
bloc  ce  qui  ne  se  pourrai!  l'aire  que  grâce  à  un  décollement  prématuré  du 
placenta  avec  toutes  ses  graves  conséquences.  De  plus,  la  rupture  retardée 
des  membranes  amène  forcément  la  dissociation  des  membranes  fœtales, 
chorion  et  amnios.  Celui-ci  peut  alors  se  décoller  dans  toute  son  étendue,  y 
compris  la  face  fœtale  du  placenta,  et  même  se  retrousser  plus  ou  moins 
haut  sur  le  cordon  (Pinard).  Cette  dissociation  du  faisceau  membraneux 
prédispose  à  la  déchirure  el  par  snile  à  la  rétention  (\c>  membranes,  au 
moment  de  la  délivrance.  Pour  toutes  ces  raisons,  ainsi  que  je  le  disais  il  y 
a  un  instant,  on  doit  rupturer  artificiellement  les  membranes  si.  quelques 
minutes  après  la  dilatation  complète,  et  à  la  suite  de  quelques  bonnes  con- 
tractions, la  rupture  spontanée  ne  s'exécute  pas.  Cette  rupture  artificielle 
des  membranes,  qui  ne  sera  effectuée  qu'ap#ès  s'être  assuré  que  ce  que  l'on 
a  sous  le  doigt  n'est  pas  une  bosse  séro-sanguine  développée  sur  le  sommet 
(V.  Sommet),  est  souvent  facile.  Pendant  une  contraction,  alors  que  là  poche 
des  eaux  se  tend  et  devient  rigide,  le  bout  du  doigt  l'attaque  et  l'effondré. 
Mais  assez  fréquemment,  le  doigt  ne  possédant  plus  à  l'heure  actuelle  l'ongle 
aigu  et  acéré  que  jadis  tout  accoucheur  portait  avec  lui  en  guise  de  perce- 
membranes,  il  arrive  que  le  doigt  glisse  et  ne  peut  pas  entamer  la  poche 
des  eaux.  11  est  alors  un  moyen  bien  simple  :  l'index  et  le  médius  accolés 
prennent  contact  avec  la  poche  des  eaux  et,  au  moment  où  sous  l'effort  d'une 
contraction  elle  bombé  et  durcit,  un  petit  objet  métallique  flambé,  tel  qu'une 
aiguille  à  tricoter  ou  une  branche  de  ciseaux  démontables,  est  coulé  dans  la 
rainure  interdigitale,  la  pointe  dépassant  la  pulpe  des  doigts  de  quelques 
millimètres  à  peine.  Un  petit  coup  sec  encoche  les  membranes.  L'instrument 
est  enlevé,  et  l'index  termine  en  élargissant  la  déchirure. 

Au  moment  de  la  rupture  des  membranes,  qu'elle  soit  spontanée  ou  artifi- 
cielle, il  faut  avoir  soin  toujours  d'examiner  le  liquide  amniotique.  Je  rap- 
pelle que  le  liquide  amniotique  normal  est  blanchâtre,  louche,  opalescent, 
lorsque  le  fœtus  n'a  pas  souffert  au  cours  du  travail.  Ne  pas  oublier,  par 
contre,  qu'il  est  plus  ou  moins  teinté  en  noir  verdâtre  ou  jaune  verdâtre  par 
le  méconium  lorsque  le  fœtus  souffre  ou  a  souffert. 

Immédiatement  après  la  rupture  des  membranes,  toujours  cendre  le  sté- 
thoscope  ci  ausculter  attentivement  le  cœur  fœtal,  quel  (pie  soit  l'aspect  du 
liquide  amniotique,  et  avec  d'autant  plus  de  hâte,  bien  entendu,  (pie  le 
liquide  amniotique  est  teinté  par  le  méconium, 

Les  deux  précautions  sont  utiles,  car  c'est  assez  souvent  immédiatement 
après  la  rupture  des  membranes,  c'est-à-dire  après  avoir  constaté  un  liquide 
amniotique  de  couleur  normale,  que  les  troubles  de  l'hématose  fœtale 
brusquement  se  l'ont  sentir  :  on  surprend  alors  des  battements  du  cœur 
notablement   modifiés  dans  leur  rythme,  leur  fréquence  el  leur  intensité. 
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D'autre  part  la  coloration  verdâlre  du  liquide  amniotique  peut  être  simple- 
ment le  reflet  d'un  état  de  souffrance  passager,  mais  qui  n'existe  plus:  dans 
ce  cas.  battements  du  cœur  fœtal  bien  frappés,  réguliers  comme  rythme  et 
comme  fréquence.  Tout  ceci  a  une  grosse  importance,  on  le  comprend,  au 
point  de  vue  de  la  décision  à  prendre  :  expectation  attentive  ou  intervention 
urgente  (V.  Forceps). 

Pourcequi  est  delà  période  d'expulsion,  la  conduite  à  tenirsera  si  variable 
avec  les  diverses  présentations  que  Ton  ne  peut  ici  formuler  que  des  règles 
très  générales.  Persistance  des  soins  aseptiques  jusqu'à  la  fin  de  l'accouche- 
ment, cela  va  de  soi.  Evacuation  de  la  vessie  si,  pendant  la  période  d'expul- 
sion, les  mictions  spontanées  sont  impossibles  et  si  la  forme  particulière  du 
ventre  (ventre  à  double  étage  de  Pinard),  ainsi  que  la  constatation  d'une 
grosse  bosselure  hypogastrique  fluctuante,  indiquent  que  la  rétention  est 
assez  considérable.  Rejeter  alors  les  cathéters  en  métal  ou  en  verre,  l'urètre 
étant  alors  fréquemment  aplati  parla  partie  fœtale;  leur  préférer  la  sonde 
de  Nélaton,  préalablement  aseptisée  par  une  ébullition  de  10  à  15  minutes. 
Au  besoin  soulever  très  doucement  la  partie  fœtale  avec  deux  doigts  dans 
l'intervalle  (\r>  contractions,  si  la  sonde  ne  pénètre  pasjusque  dans  la  vessie. 
ou  si.  après  pénétration,  l'urine  ne  s'écoule  pas  ou  s'écoule  mal. 

Enfin,  quelle  que  soit  la  façon  dont  le  fœtus  se  présente,  pendant  la  période4 
d'expulsion,  il  est  urgent  d'ausculter  très  souvent,  toutes  les  cinq  minutes, 
voire  même  après  chaque  contraction,  si  l'auscultation  précédente  a  donné 
quelque  inquiétude. 

L'accoucheur  ne  doit  pas  perdre  de  vue.  en  effet,  que  c'est  pendant  l'ex- 
pulsion  que  le  brins  court  le  plus  de  risques,  mais  qu'il  sache  aussi  que, 
pendant  celte  période,  il  es!  pour  ainsi  dire  maître  de  la  situation,  une 
extraction  rapide  offrant  alors  son  minimum  de  danger. 

En  résumé,  grâce  à  une  surveillance  attentive  et  à  une  asepsie  rigoureuse, 

le  médecin  évitera,  dans  la  mesure  du  possible,  toute  surprise  pénible, 
SOÎ1  immédiate,  soil  consécutive.  Dans  Ions  les  cas.  il  aurait  fait  son 
devoir.  g.  FIEUX. 

ACCOUCHEMENT  MÉDECINE  LÉGALE.  --  En  pratique,  les  principales  quo- 
lions  a  résoudre  sonl  les  suivantes  : 

A.)  Une  femme  est-elle  récemment  accouchée? 

La  question  peut  cire  posée  au  sujet  d'une  femme  vivante,  ou  d'un 
cadavre. 

I"  Femme  vivante.  —  Seul,  un  ensemble  concordant    de   signes  objectifs 

permel  de  se  faire  une  opinion.  Os  signes  objectifs,  qui.  pris  Isolément, 
nOni  pas  de  valeur  diagnostique  absolue,  sonl  les  suivants  : 

h)  Stigmates  de  distension  abdominale  récente  :  vergeturês  rougefttres, 
violacées,  siégeant  sur  la  paroi  abdominale  cl  même  au  niveau  des  cuisses 
ci  de  la  région  lombo-sacrée. 

Stigmates  de  distension  récente  du  canal  vagino-vulvaire  :  vulve  béante  ; 
éraillures  el  déchirures  récentes  de  l'hymen,  do  petites  lèvres,  de  la  four 
chelte;  déchirures  du  périnée;  déchirures  vaginales  (V.  Périni  i  |, 

•  onstalation  d'un  utérus  en  voie  de  régressif  ;  corps  hypertrophié  : 
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col  ouvert,  souvent  déchiré  latéralement;  écoulemenl  lochial  [V.  Couches 
(Si  ites  de)  . 

<i  Constatation  d'une  fluxion  mammaire  (colostrum  ou  lait  dans  les  seins, 
vergetures  récentes). 

CJ°  Cadavre.  -  Aux  constatations  précédemment  énumérées  s'ajoute 
l'examen  direcl  de  l'utérus  et  des  annexes,  en  particulier  de  l'ovaire  porteur 
du  corps  jaune  hypertrophié,  témoin  de  la  grossesse.  L'aspect  <l<i  la  ravit»' 
utérine,  de  sa  muqueuse  et  de  la  surface  d'insertion  placentaire,  a  une  valeur 
séméiologiqiie  <le  première  importance  [Y.  Couches  (Si  ites)  .  et  le  cha- 
pitre consacré  à  l'étude  anatomique  <Ie  l'utérus  postpartum  dans  {'Obstétrique 
journalière,  <le  II.  Varnier). 

B)  Une  femme  est-elle  anciennement  accouchée? 

Les  stigmates  à  rechercher  sont  les  suivants  : 

a)  Stigmates  de  distension  abdominale  ancienne  :  vergetures  nacrées. 

b)  Stigmates  de  lésions  du  canal  génital  (déchirures  du  col,  déchirures 
de  la  fourchette  et  du  périnée). 

G)  Une  femme  chez  laquelle  on  constate  l'intégrité  de  l'hymen  peut- 
elle  être  anciennement  ou  récemment  accouchée? 
Le  fait  est  possible,  mais  certainement  exceptionnel. 

D)  Une  femme  peut-elle  accoucher  sans  le  savoir? 

a)  Accouchement  pendant  le  sommeil  naturel.  —  Il  n'est  guère  vraisem- 
blable qu'il  puisse  être  inconscient,  sauf  dans  certains  cas  pathologiques. 

b)  Accouchement  inconscient.  —  11  est  possible  dans  des  états  pathologi- 
ques qui  comportent,  soit  l'affaiblissement  ou  l'absence  de  la  connaissance 
(coma,  accès  dits  éclampliques,  fièvre  typhoïde,  etc.),  soit  l'abolition  de  la 
sensibilité  tactile  et  douloureuse  dans  la  région  génitale  et  périgénitale 
(tabès,  etc.). 

E)  Une  femme  peut-elle  accoucher  debout? 
Le  fait  est  certain. 

F)  État  mental  au  moment  et  immédiatement  après  l'accouchement. 
La  femme  qui  vient  d'accoucher  seule  peut  être,  même  en  l'absence  de 

tout  accident  (convulsions,  étal  syncopal  lié  à  une  hémorragie),  dans  un 
état  d'anéantissement  assez  accusé  pour  s'opposer  à  l'exécution  d'un  acte 
volontaire. 

G)  L'expulsion  spontanée  du  fœtus  est-elle  possible  après  la  mort? 
Les  gaz  de  la  putréfaction  peuvent  déterminer  l'expulsion  du  fœtus  après 

la  mort,  quand  le  travail  est  commencé  et  même  avant  tout  début  de 
travail. 

II)  L'examen  de  taches  ou  de  débris  permet-il  de  tirer  des  conclusions 
utiles  touchant  le  diagnostic  de  l'accouchement? 

Le  sang,  le  liquide  amniotique,  l'enduit  sébacé,  les  lochies,  ne  laissent 
pas  de  traces  caractéristiques.  Le  méconium  pur  peut  être  reconnu  par 
l'examen  microscopique. 

L'examen  macroscopique  et  microscopique  du  placenta  fournil  des  don- 
nées positives,  au  moins  sur  son  existence.  Son  poids  et  ses  dimensions 
n'ont  aucune  valeur  absolue  louchant  l'âge  présumé  de  la  grossesse. 

A.  PIXARD  et  A.  C0UVELA1RE. 
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ACCOUCHEMENT  PRÉMATURÉ  SPONTANÉ.  —  V.  Prématurés. 

ACCOUCHEMENT  PROVOQUÉ.  —  Il  est  impossible  de  tracer  d'une  manière 
précise  la  limite  qui  sépare  l'accouchement  prématuré  provoqué  de  l'avor- 
tèrent provoqué;  sans  doute  c'est  la  viabilité  du  fœtus  qui  établit  la  ligne 
de  démarcation,  mais  il  est  très  difficile  de  dire  à  partir  de  quel  moment  le 
fœtus  est  réellement  viable  (V,  Prématurés). 

Indications.  —  Elles  ne  peuvent  être  envisagées  ici  (pie  d'une  manière 
générale;  c'est  à  propos  de  chacune  des  complications  de  la  grossesse  que 
seront  discutées  les  raisons  qui  amènent  parfois  l'accoucheur  à  inter- 
rompre la  grossesse.  Ces  indications  peuvent  être  séparées  en  deux  groupes 
distincts  : 

A  )  Dans  un  premier  groupe  qui  comprend  les  violations  pelvien  nés,  l'accou- 
chement est  provoqué  dans  l'intérêt  de  l'enfant  pour  lui  permettre  de 
franchir  plus  facilement  une  filière  pelvienne  rétrécie;  les  partisans  de  l'ac- 
couchement prématuré  provoqué  font  valoir  qu'on  évite  ainsi  assez  souvent 
à  la  mère  des  opérations  plus  ou  moins  graves (V.  Forceps,  Svmpuvséotomii:, 
Basiotripsik).  Celle  question  très  controversée  de  l'interruption  de  la  gros- 
sesse, chez  les  femmes  ayant  le  bassin  rétréci,  sera  disculée  avec  plus  de 
fruit  à  l'article  Bassins  viciés. 

B)  Dans  un  second  groupe  on  interrompt  la  grossesse  parce  qu'il  existe 
du  côté  de  l'organisme  maternel  des  complications  qui  mettent  en  danger 
certain  la  vie  de  la  mère  ou  celle  du  fœtus.  Ces  complications  peuvent 
être  générales  (accidents  cardio-pulmonaires,  etc.)  ou  locales  (hémorra- 
gies, etc.);  quelquefois  les  complications  qui  résultent  de  l'aulo-inloxicalion 
gravidique  peuvent  être  en  même  temps  dangereuses  pour  la  mère  cl  pour 
le  fœtus,  (jui  esl  menacé  soit  par  une  intoxication  générale,  soil  par  des 
lésions  locales  du  placenta  (foyers  hémorragiques). 

Pinard,  qui  nadmel  plus  l'interruption  de  la  grossesse  pour  viciai  ion  pel- 
vienne, a  résumé  les  indications  de  la   provocation  de  l'accouchement   dans 

la  formule  suivante  :  «  On  doit  interrompre  /<>  grossesse  quand  une  maladie 

/>rn<hnt>>  ou  aggravée  }><tr  elle  menace  I"  ri,-  de  In  femme.  »  Il  dislingue  en 
deux  classes  les  maladies  qui  peuvent  conduire  à  celle  intervention  : 

1°  Maladies  développées  par  !>■  fait  de  In  grossesse. 

Hémorragies  utérines. 
Hydropisie  <!<•  l'amnios. 
Grossesse  molaire. 

Toxémies  gravidiques  :  vomissements  <!iis  incoercibles,  albuminurie,  convul- 
sions <iii«'-  éclamptiques,  névrites  toxiques,  «'te. 

"2"  Maladies  chroniques  aggravées  j>nr  /<•  /'ni/  de  In  grvssesse. 

Maladies  <i«'  l'appareil  circulatoire. 

—  urinaire. 

—  respiratoire 

Pronostic.        La  provocation  de  l'accouchement  constitue  une  opéra 
lion  généralement  simple  el  sans  gravité  dépendant  de  l'opération  elle  même. 
si  elle  esl  pratiquée  avec  les  précautions  a-e|»ii<|u<>s  d'usage;  la  meilleure 
preuve,  c'esl  que  certains  accoucheurs  onl  i»i  pratiquer  cen!  fois  de  -mie. 
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sans  avoir  nu  seul  décès,  l'interruption  de  la  grossesse  chez  des  femmes 
ayanl  le  bassin  \  icié. 

Manuel  opératoire.  Il  diffère  un  peu  suivant  les  conditions  dans 
lesquelles  on  esl  amené  à  opérer  :  on  n'interviendra  pas  <h>  la  même 
manière  chez  la  primipare,  enceinte  de  7  mois  1/2,  (jni  présente  de  l'auto- 
intoxication  grave  (mines  albumineuses,  rares,  malgré  le  régime  lacté,  etc.  | 
el  chez  la  multipare  près  <In  lerme,  ayanl  des  hémorragies  menaçantes  liées 
à  une  insertion  basse  du  placenta. 

Dans  le  premier  cas  -  où  il  n'y  a  pas  d'urgence  absolue  —  il  faul  dilater 
lentement  le  canal  cervical  dont  le  ramollissement  est  loin  d'être  complet  : 
pour  cela  on  emploiera  d'abord  le  ballon  excitateur  de  Tarnier,  plus  facile  à 
faire  pénétrer  sur  son  mandrin  qu'un  ballon  Champetier  de  Ribes  de  même 
volume  conduit  par  une  pince,  ("liez  quelques  femmes,  il  est  même  néces- 
saire de  l'aire,  avec  une  ou  deux  laminaires,  une  dilatation  suffisante  pour 
frayer  le  passage  au  porte-ballon  Tarnier. 

Dans  le  second  cas  —  où  il  y  a  intérêt  à  aller  vite  —  on  aura  recours 
d'emblée  —  après  rupture  des  membranes  —  à  l'introduction  d'un  ballon 
de  Champetier  de  Ribes,  donl  on  pourra  même  accélérer  le  mode  d'action 
en  le  vidant  partiellement  pour  lui  permettre  de  pénétrer  plus  activement 
dans  le  canal  cervical;  on  réinjectera  du  liquide  lorsque  le  ballon  aura 
tendance  à  s'engager  à  travers  un  orifice  utérin  insuffisamment  dilaté 
(V.  Ballons). 

Certains  instruments  métalliques  (écarteur  de  Tarnier,  dilatateur  de 
Bossi,  etc.)  oui  été  conseillés  par  différents  accoucheurs  pour  provoquer 
l'accouchement  et  le  rendre  plus  certain  el  plus  rapide;  ils  ont  l'inconvé- 
nient d'exercer  un  traumatisme  plus  ou  moins  sérieux  du  coté  du  col.  Nous 
n'en  conseillons  pas  l'emploi.  c.  LE  PAGE. 

ACETAN1LIDE  (Phénylacétamide,  Antifêbnne).  —  Corps  résultant  de  la  combi- 
naison, avec  élimination  d'eau,  d'une  molécule  d'acide  acétique  à  une  molé- 
cule d'aniline.  Il  se  présente  cristallisé  en  lamelles  rhomboïdales,  blanches 
et  soyeuses;  il  esl  peu  soluble  dans  l'eau,  1res  soluble  dans  l'alcool. 

L'action  antithermique  de  l'acétanilide,  nécessitant  des  doses  élevées  au 
seuil  de  la  toxicité  (cyanose,  refroidissement,  troubles  circulatoires  et  res= 
piratoires,  abolition  de  la  sensibilité  et  de  la  motilité),  n'est  pas  recherchée 
en  thérapeutique.  Se  méfier  des  susceptibilités  individuelles. 

A  doses  fractionnées,  l'acétanilide  esl  un  bon  analgésique  (I  y*r.  à  i  gv.  50 
au  maximum  par  jour,  par  doses  de  0  gr.  30  au  plus). 

Elixir, 

Acétanilide .       1  gr.  50 

Rhum -40  — 

Sirop  de  groseilles 35  — 

Par  cuillerées  à  soupe. 

Éviter  l'emploi  de  ce  médicament  chez  les  enfants  et  ne  l'employer  qu'avec 
prudence  chez  les  adultes.  V.  Analgésique  (médication).  Migraines,  Névral- 
gies, Rhumatisme,  Tares.  E.  FEINDEL. 

ACÉTATE  D'AMMONIAQUE.  —  V.  AMMONIAQUE. 


Cachets. 

Acétanilide j  _  rt 

D-       i         il  i  >  au  0  er.  .»() 

Bicarbonate  de  soude  .   .  \ 

Pour  un  cachet  n°  10.  1  à  5  dans  la  joui 

née. 
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ACÉTIQUE  (ACIDE).  -  Un  grand  nombre  do  substances  organiques,  le  bois 
notamment,  fournissent  de  l'acide  acétique  (acide  pyroligneux)  quand  on 
les  soumet  à  la  distillation  sèche.  Le  vin  et  les  liquides  alcooliques,  sous 
l'action  du  Mycoderma  aceti,  se  transforment  en  solutions  d'acide  acétique 
(vinaigre).  Par  purification  de  l'acide  pyroligneux,  par  distillation  du 
vinaigre,  on  obtient  l'acide  acétique  cristallisable. 

L'acide  acétique  pur  est  un  caustique  très  énergique  (destruction  des 
cors,  des  verrues,  des  végétations  (v.  c.  m.);  il  entre,  à  litre  d'excitant  et 
d'irritant  cutané,  dans  la  composition  de  diverses  mixtures  utilisées  dans 
le  traitement  des  alopécies,  de  la  pelade  (v.  c.  m.). 

Il  esl  encore  employé  en  inhalations  contre  les  syncopes.  (Sels  anglais  : 
cristaux  de  sulfate  de  polasse  imprégnés  d'acide  acétique  crislallisable.) 

A  l'intérieur,  le  vinaigre  esl  donné  sous  forme  de  limonade,  de  sirop, 
comme  boisson  ou  contre  l'intoxication  par  les  alcalis  caustiques. 

E.  FEIXDEL. 

ACÉTONÉMIE.  —  V.  Gastralgie,  diabète. 

ACHE  (Apium  graveolenes^  Ombellifères)P—  Emploi  :  Sirop  des  cinq  Racines. 

ACHILLODYNIE.  --  Albert,  de  Vienne,  a  décrit  sous  ce  nom  un  syndrome  cli- 
nique caractérisé  par  une  vive  douleur  localisée  1res  exactement  à  l'insertion 
du  tendon  d'Achille;  cette  douleur  n'existe  (pie  pendant  la  marche  et  la 
station  debout,  elle  disparaît  complètement  quand  le  malade  est  conclu''.  A 
L'examen  on  trouve,  au  niveau  de  l'insertion  du  tendon  d'Achille,  une  tumé- 
faction, paraissanl  être  produite  par  l'épaississemenl  du  boni  terminal  du 
tendon;  celle  tuméfaction  esl  dure  el  quelquefois  on  a  L'impression  qu'en 
même  lemps  le  calcanéum  esl  augmenté  de  volume  de  chaque  côté  de  l'inser- 
tion tendineuse. 

L'achillodynie,  que  certains  oui  considérée  comme  produite  par  la  i*h- 
mation  de  névromes  à  ce  niveau,  semble  duc  à  une  inflammation  de  la 
bourse  séreuse^  située  entre  La  face  antérieure  du  tendon  d'Achille  cl  la  face 
postérieure  du  calcanéum;  cette  inflammation  esl  le  résultai  de  L'irritation 
causée  par  les  frottements  auxquels  sont  exposées  ces  parties. 

l.'étiologie  de  l'achillodynie  esl  variable.  Le  traumatisme  chronique 
répété  ci  le  traumatisme  aigu  sonl  «les  facteurs  Importants.  Les  maladies 
infectieuses,  la  grippe, la  blennorragie,  le  rhumatisme  peuvent  le  provoquer 
spontanément;  elle  peu!  être  symptomatique  d'une  tuberculose  du  calca- 
néum ayanl  secondairement  envahi  la  bourse  séreuse. 

Le  traitement  esl  antiphlogistique  dans  les  cas  aigus,  et,  dans  les  cas 
chroniques,  comprend  la  révulsion,  la  compression  ci  le  massage.  En  cas 
d échec  de  celte  médication  conservatrice,  on  pourra  ouvrir  la  bourse 
séreuse  h  la  curetter  afin  d'amener  L'oblitération  de  sa  cavité.  S'il  j  a 
tuberculose  de  La  bourse  séreuse  secondairement  à  une  ostéite  bacillaire  du 
calcanéum,  on  en  fera  l'extirpation  el  l'on  grattera  le-  foyers  osseux. 

a,  i  i/:/  v. 

acholie        \  .  Foie  (Sbméiologii  . 
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achondroplasie  de  uadulte  L'achondroplasie  de  l'adulte  esl  un  étal 
corporel  parfaitement  caractérisé  par  des  déformations  déjà  indiquées  par 
Parrot,  mais  <|ui  onl  été  surtoul  bien  analysées  par  Pierre  Marie.  Depuis 
les  travaux  de  ce  dernier,  le  diagnostic  de  l'achondroplasie,  comme  celui  de 
l'acromégalie,  esl  de  ceux  qu'on  peul  faire  d'un  simple  coup  d'oeil. 

L'achondroplasique  est  toujoursde  très  petite  taille  :  c'esl  un  nain.  A  ce  titre, 
il  attire  déjà  l'attention.  Mais  c'esl  un  nain  trapu,  vigoureux,  alerte,  ayanl 
Ions  les  attributs  de  son  sexe  el  de  son  âge,  velu,  barbu,  si  c'esl  an  homme. 
Le  nain  achondroplasique  présente  deux  caractères  distinctifs  :  la  macro- 
céphalie,  sa  tête  esl  trop  grosse,  aussi  bien  par  rapporl  aux  membres  que 
par  rapport    au  tronc;  la   micromélie,  les  membres  étant  trop  courts  par 


Cas  de  Parhon,  Shunda  et  Zaplachta. 


Cas  de  Dido  et  Lebon?ne. 


Fig.  3  et  1.  —  Achondroplasiques. 


rapport  au  tronc;  el  celle  micromélie  esl  rhizomélique  (P.  Marie),  c'est-à- 
dire  que  le  défaut  de  longueur  des  membres  tient  surtout  au  peu  de  déve- 
loppement de  leurs  segi nen I s  proximanx  (cuisse,  bras)  (fig.  3  el  l). 

Au  premier  abord,  le  tronc  de  l'achondroplasique  semble  presque  normal. 
Le  thorax  est  bien  conformé,  Les  côtes  régulières;  ni  cyphose,  ni  scoliose: 
quelquefois  le  sternum  présente  une  gouttière  analogue  à  celle  qu'on  voit 
chez  certains  rachitiques.  Le  dos  est  plat;  en  revanche,  les  fesses  sont  sail- 
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lantes;  de  là  une  ensellure  lombaire  très  accenluée.  Les  omoplates  sont  de 
dimensions  réduites,  et  leurs  cavités  glénoïdes  sont  trop  petites  pour  rece- 
voir les  têtes  numérales  (Cestan).  Le  bassin  présente  un  arrêt  de  développe- 
ment analogue  ;  il  est  réduit  dans  tous  ses  diamètres;  la  cavité  cotyloïde  est 
aussi  insuffisante. 

Les  achondroplasiques  sont  généralement  ultrabrachycéphales.  Le  gros 
volume  de  leur  lête  tient  uniquement  au  développement  excessif  des  os  de 
la  voûte  du  crâne.  Les  bosses  frontales  et  pariétales  sont  saillantes  comme 
chez  les  hydrocéphales.  L'indice  céphalique  peut  se  rapprocher  de  100. 
L'épaisseur  des  os  frontaux  et  pariétaux  est  exagérée.  Le  nez  est  court, 
enfoncé,  implanté  sur  une  large  base,  mais  les  os  de  la  face,  les  dents,  sont 
normaux.  Toutefois,  il  existe  assez  fréquemment  du  prognathisme. 

Les  os  des  membres  sont  courts;  l'humérus  et  le  fémur  peuvent  être 
réduits  do  plus  d'un  tiers;  les  extrémités  aussi  sont  réduites,  maisbeaucoup 
moins,  à  peine  d'un  quart.  Les  diaphyses  raccourcies  se  terminent  par  des 
épiphyses  hypertrophiées,  et  souvent  coudées.  La  tête  numérale  étant  trop 
grosso  pour  la  cavité  glénoïde,  les  bras  sont  légèrement  écartés  du  thorax; 
de  même  L'extrémité  du  cubitus  ne  peut  se  loger  dans  la  cavité  olécranienne, 
et  la  tête  du  radius 
esl  hypertrophiée; 
par  suite  les  mouve- 
ments d'extension  de 
l'avant-bras  el  de  su- 
pination de  la  main 
se  foni  mal  (Cestan). 
Le  cubitus  esl  plus 
courl  que  le  radius. 

Les     nia  in*     des 

achondroplasiques 
présentent  encore 
des  déformations  spé- 
ciales; lesquatre  der- 
niers doigts  sonl  de 
longueur  presque 
égale  (main  carrée); 
ils  sonl  juxtaposés 
par  leur  base,  el  s'écartenl  par  leurs  extrémités,  quelquefois  accolés  deux  à 
deux,  donnant  à  la  main  l'aspecl  d'un  trident  (P.  Marie)  (fig.  5). 

La  radiographie  a  permis  de  constater  dans  certains  cas  une  brièveté 
anormale  du  quatrième  métacarpien  ci  du  quatrième  métatarsien  (E.  Levi), 
<•<•  qui  expliquerai!  l'apparence  carrée  de  la  main  ri  du  pied.  Le  revêtement 
cutané  d<->  extrémités  esl  lâche,  ridé,  comme  surabondant. 

Aux  membres  inférieurs,  !•'  gros  volume  de  la  lête  fémorale  cl  la  diminu- 
tion de  la  cavité  cotyloïde  onl  pour  résultai  un  certain  degré  de  subluxa- 
tion bilatérale  de  la  hanche,  d'où  V ensellure  lombaire  H  le  dandinement 
de  la  démarche. 

Le  tibia  présente  ordinairement  une  incurvation  ;'i  concavité  interne  au 


Fig.  :.. 


Mains  »  en  tridenl     de  l'achondroplasique.  (P.Marie.) 
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niveau  de  la  jonction  de  l'épiphysc  el  de  la  diaphyse.  La  lôlc  du  péroné,  située 
plus  haul  que  normalement,  participée  l'articulation  du  genou  (P.  Marie). 

hune  façon  générale,  les  os  sonl  forts,  massifs,  avec  des  insertions  bien 
accentuées.  Les  cartilages  épiphysaires  sonl  nettemenl  ossifiés,  ;'i  l'inverse 
de  ce  qu'on  observe  chez  les  nains  myœdémateux.  Sur  ce  squelette,  gros 
el  court,  s'insèreni  des  muscles  trapus,  saillants.  Les  nains  achondropla- 
siques  onl  l'aspecl  d'athlètes  en  miniature.  On  en  retrouve  la  trace  dans  le 
passé  parmi  les  figurations  de  Pygmées,  minuscules  lutteurs  à  !;i  muscu- 
lature herculéenne,  et  parmi  quelques  portraits  de  nains  historiques.  D'ail- 
leurs, plusieurs  des  sujets  décrits  dans  ees  dernières  années,  exerçanl  le 
métier  de  clown,  élaienl  vigoureux  el  adroits.  Aussi  a-l-on  pu  dire,  non  sans 
apparence  de  raison,  que  les  achondroplasiques  ressemblaienl  aux  grotes- 
ques bien  connus  dans  les  cirques  sous  le  nom  d'  «  Augustes  ». 

Les  articulations  présentent  une  laxité  ligamenteuse  qui  favorise  les 
subluxations.  L'hypotonie  articulaire  esl  presque  constante. 

La  pathologie  de  l'achondrôplasie  de  l'adulte  lient  entièrement  dans  ces 
déviations  morphologiques.  On  n'a  à  signaler  aucune  anomalie  concomitante, 
aucune  altération  du  tégument  ni  des  viscères. 

«  La  formule  hislologique  esl  une  sclérose  avee  calcification  du  cartilage 
de  conjugaison  dont  la  zone  de  rivulation  disparaît.  L'ossification  périostale 
est  normale  ou  peu  altérée  »  (Porak  el  Durante). 

Il  y  a  des  achondroplasiques  des  deux  sexes.  Sur  ces  petits  hommes  les 
organes  sexuels,  normalement  développés,  semblent  de  dimensions  exagérées, 
détail  qui  se  retrouve  encore  dans  certaines  figurations  de  nains  de  l'antiquité. 

Chez  les  femmes  achondroplasiques  on  observe  souvent  de  l'adiposité;  la 
réduction  des  diamètres  du  bassin  est  une  cause  de  dvslocie  sérieuse  (Y.  Bas- 
sins viciés);  leurs  enfants  peuvent  être  normaux  ou  également  achondro- 
plasiques,   car  rachondroplasie  est  quelquefois  héréditaire  ou  familiale. 

Les  fonctions  psychiques  présentent  parfois  un  certain  degré  de  débilité 
(P.  Marie,  Dide);  souvent  aussi  elles  sont  normales,  ou  même  au-dessus  de 
la  moyenne  (Apert). 

DYSPLASIE  PÉRIOSTALE.  —  A  coté  de  Yachondroplasie  vraie,  Porak 
el  Durante  ont  décrit  un  autre  type  de  micromélie  congénitale,  qu'ils  nom- 
ment la  dysplasie  périostale.  Celle-ci  esl  «  caractérisée  par  une  micromélie 
moins  constante,  par  une  tète  moins  volumineuse,  par  l'absence  d'enfonce- 
ment de  la  racine  du  nez.  par  l'absence  de  synoslose  précoce  des  os 
de  la  base,  par  l'ossification  imparfaite  de  la  voûte  crânienne  el  souvent 
du  squelette  thoracique,  par  les  épiphysés  des  os  longs  normales  ou  peu 
hypertrophiées,  par  la  faible  consistance  et  la  grande  fragilité  des  dya- 
physes,  d'où  des  fractures  1res  nombreuses  et  des  déformations  dues  tant 
à  des  incurvations  qu'à  des  cals  vicieux. 

Sa  formule  hislologique  esl  :  ossification  cartilagineuse  normale,  ossifica- 
tion périostale  insuffisante  :  l'absence  plus  ou  moins  complète  de  l'os  com- 
pact, remplacé  par  un  tissu  largement  aréolaire,  semble  provenir  moins 
(Lune  insuffisance  des  osléoblasles  toujours  1res  nombreux,  que  d'une  résor- 
ption excessive  par  hyperaclivité  des  osléoclasles.  » 
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Il  faut  distinguer  l'achondroplasie  du  rachitisme  (os  incurvés,  non-ossifi- 
cation  des  travées  cartilagineuses),  du  myxœdème,  des  différentes  espèces  de 
nanisme  (v.  c.  m.). 

On  s'est  demandé  si  le  nanisme  achondroplasique  n'était  pas,  comme  le 
nanisme  myxœdémateux,  sous  la  dépendance  d'une  altération  glandulaire, 
relevant  elle-même  d'une  infection,  de  la  syphilis  notamment.  C'est  sans 
succès  que  l'on  a  recherché  les  lésions  de  la  thyroïde,  de  la  pituitaire,  cl 
employé  les  traitements  opothérapiques  correspondants.  Parhon,  considé- 
rant que  les  géants  et  les  achondroplasiques  se  présentent  avec  des  carac- 
tères morphologiques  diamétralement  opposés,  a  supposé  que  certaines 
glandes  à  sécrétion  interne,  la  thyroïde,  l'hypophyse,  le  thymus,  étaient  chez 
ces  derniers  en  étal  d'hypofonction,  mais  que  par  contre  les  fonctions  des 
glandes  sexuelles  se  trouvaient  exagérées.  Toutes  ces  hypothèses  n'ont  pas 
reçu  de  confirmation  valable.  La  pathogénie  de  l'achondroplasie  demeure 
inconnue. 

Aucune  de-  médications  actuelles  ne  parvient  à  modifier  ce  syndrome 
dyst  rophique.  HENRY MEIGE  et  E.  FEINDEL. 

ACNE.  -  La  dénomination  d'ot-nr  depuis  longtemps  consacrée  pour  désigner 
toute  une  catégorie  d'affections  folliculaires  «  boutonneuses  »,  est  une  de 
celles  que  les  auteurs  ont  étendues  de  la  façon  la  plus  abusive.  Non  seule- 
ment ils  l'ont  appliquée  à  la  plupart  des  folliculites  (a.  mentagre,  lupoïde, 
décalvante,  etc.  Y.  Folliculites)  et  au  milium  (a.  miliaire.  Y.  MiLiuM),mais 
encore  ils  vont  englobé  toutes  les  affections  intéressant  les  glandes  sébacées 
(a.  sébacée  fluente,  sèche,  concrète.  Y.  SÉnonRiiÉE);  enfin,  sur  la  foi  de 
vagues  ressemblances  cliniques  ou  d'idées  anatomiques  erronées,  ils  l'ont 
accolée  à  des  tuberculides  a.  scrofulosorum,  cachecticorum^Y . Peau (Tuber- 
i  i  lose);  't.  atrophique  de  Chausit,  V.  Lupus  érythémàteux],  aux  syphilides 
acnéiformes  (a.  syphilitique,  Y.  Syphilis)  cl  à  d'autres  lésions  (a.  varioli- 
forme  de  Bazin.  Y.  Molluscum  Contagiosum)  -ans  aucun  rapport  avec  les 
follicules  sébacés. 

Le  nom  (Y (icur  doit  être  aujourd'hui  réservé  à  une  catégorie  spéciale  de 
lésions  folliculaires,  réunies  par  un  caractère  commun,  qui  esl  d'avoir  pour 
substratum  l>t  séborrhée  (ou.  si  l'on  accepte  les  idées  de  Darier,  la  dystro- 
phie  qu'il  appelle  kérose  cl  à  laquelle  sérail  liée  la  séborrhée). 

L  histoire  du  cocon  ><]l><>rr/i<;/<///r  microbacillaire  sera  l'aile  ailleurs 
(V.  Séborrhée).  Le  <-t,mr<i<>n.  première  étape  de  l'acné  polymorphe,  n'es I 
autre  que  ce  cocon  hypertrophié,  sorte  d'utricule  dont  le  goulot,  bouché  par 
une  masse  cornée  pigmentée,  affleure  à  l'orifice  du  follicule.  Avec  Sabou 
raud,  nous  pouvons  définir  les  acnés  :  /es  transformations  accidentelles,  !<■■< 
dégénérescences  et  les  lr<imis  d'infection  secondaire  du  cocon  séborrhéique. 

I  L'ACNÉ  POLYMORPHE  VULGAIRE.  Dan-  SOD  type  le  plus  vulgaire, 

l'acné  esl  une  affection  surtout  juvénile,  débutant  à  la  puberté  et  se  déve 
loppanl  plus  ou  moins  rapidement.  Elle  prend  une  intensité  particulièrement 
déplaisante  chez  le-  lymphatiques  ;i  la  circulation  ralentie,  aux  extrémités 
ftlgides.  <>n  la  \(»M  parfois  s'atténuer  spontanément  à  un  certain  âge.  D'autre 
h>i-  elle  persiste,  descend  du  front  el   du  visage  au   Lronc  el  se  généralise 
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plus  ou  moins,  non  sans  rester  plus  marquée  en  ses  points  d'élection.  L'acné 
reparaît  vers  la  cinquantaine,  mais  avec  des  caractères  spéciaux  que  nous 
cl udierons  plus  loin. 

Affection  locale,  l'acné  n'en  subil  pas  moins  «lune  linon  très  évidente 
I  influence  de  causes  générales  multiples.  Celle  que  prennent  dans  sa  genèse 
les  incidents  génitaux  a  été  souvenl  notée  :  menstrues,  lésions  utérines, 
grossesse,  affections  urétro-prostatiques,  continence  exagérée(?  ou  excès 
génésiques.  L'acné  localisée  au  menton,  chez  les  jeunes  femmes,  indique  à 
peu  près  certainement  un  trouble  utéro-ovarien,  et  s'exagère  aux  époques 
menstruelles.  Bien  plus  net  esl  sans  contredit  le  rôle  des  troubles  gastro- 
intestinaux, de  ceux  surtout  qui  se  lient 
aux  stases  el  aux  fermentations.  Le 
désordre  gastrique  n'esl  parfois  décelé 
que  par  l'analyse  chimique  (A.  Robin 
el  Leredde).  La  constipation,  même 
opiniâtre,  est  de  règle;  plus  rarement 
les  selles  sont  diarrhéiques  et  fétides. 
L'ingestion  <le  substances  toxinifères 
ou  toxinigènes,  les  excès,  l'absorption 
d'alcool  sont  l'occasion  de  poussées. 
Parmi  les  éruptions  médicamenteuses 
qualifiées  d'acné,  la  plupart  sont  de 
simples  folliculites  suppurées  (V.  Érup- 
tions artificielles).  Celles  que  détermi- 
nent le  bromure  et  surtout  l'iodure  de 
potassium  ont  pourtant  les  caractères 
de  l'acné  vraie,  mais  avec  une  marche 
particulièrement  rapide;  les  ouvriers 
qui  fabriquent  le  chlore  présentent  de 
même  une  acné  polymorphe  typique,  à 
prédominence  ponctuée,  mais  qui  prend  un  développement  colossal. 

Les  causes  énumérées  ci-dessus  ne  sont  en  somme  que  celles  de  la  sébor- 
rhée (v.  c.  m.).  Remarquons  en  passant  que,  semblables  aux  autres  compli- 
cations éruptives,  l'acné  se  développe  plutôt  sur  des  séborrhées  moyennes 
que  sur  des  llux  graisseux  excessifs. 

Description  et  variétés.  --  Le  comédon  apparaît  comme  un  point  noir, 
comme  un  grain  de  poudre  enchâssé  dans  le  tégument  qu'il  soulève  parfois 
légèrement  autour  de  lui.  Son  expression  fait  sourdre,  comme  au  travers 
d'une  filière,  une  niasse  blanchâtre,  facile  à  écraser  et  d'un  volume  plus 
considérable  que  ne  l'aurait  laissé  présupposer  l'aspect  extérieur  :  on  dirait 
d'un  ver  à  tète  noire,  qui  n'est  autre  que  la  niasse  sébacée  à  enveloppe 
cornée  plus  ou  moins  consistante.  Le  follicule  vidé  reste  béant.  Tantôt 
isolés,  tantôt  criblant  une  région  et  justifiant  le  nom  d'acné  ponctuée^  les 
comédons  apparaissent  vers  la  puberté,  occupant  surtout  le  front  et  le  cou 
chez  les  garçons,  les  tempes  chez  les  lilles.  siégeant  encore  dans  le  conduit 
auditif.  On  les  a  signalés  dans  l'enfance,  groupés  sur  des  régions  restreinte- 
de  la  face.  Plus  lard  ils  descendent  sur  les  épaules,  le  haut  de  la  poitrine  et 


Fig.  G.  —  Acné  polymorphe. 
Malade  de  A.  Fournier.  Musée  de  SL-Loui: 
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<lu   dos.  où  se  voient   les  plus  volumineux,  ei  se  généralisent   enfin   chez 
l'adulte  à  toutes  les  régions  pourvues  de  glandes  sébacées. 

Les  diverses  modalités  de  Yacné  inflammatoire  procèdent  toutes  de  l'in- 
fection  secondaire  du  follicule  occupe  par  le  comédon.  Leur  agent  paraît 
être  un  staphylocoque  à  cultures  grises,  dont  la  faible  virulence  explique 
leurs  signes  1res  atténués,  et  qui  disparaît  d'ailleurs  en  peu  de  temps,  lais- 
sant  subsister  le  microbacille. 

Le  plus  souvent,  l'infection  reste  superficielle,  poro folliculaire.  Autour  du 
comédon,  la  peau  devient  rouge  et  papuleuse,  c'est  Yacné  boutonneuse. 
D'ordinaire,  le  sommet  de  la  papule  suppure,  l'acné  devient  pustuleuse  :  le 
comédon  s'entoure  d'un  cercle  de  pus  jaune  qui  tend  à  envahir  l'élément.  11 
en  résulte  une  pustulette  acuminée,  peu  douloureuse,  à  base  rouge  plus  ou 
moins  indurée  et  dont  l'évolution  ne  dépasse  pas  quelques  jours  :  une  pres- 
sion peu  énergique  suffit  pour  expulser  le  comédon, au  milieu  d'une  goutte- 
lette de  pus.  On  observe,  d'ailleurs,  tous  les  intermédiaires  entre  les  pustu- 
lettes  régulières  de  Yacné  simplex,  grosses  comme  une  tête  d'épingle, 
celles  un  peu  plus  infiltrées  de  l'acné  juvenilis  classique  et  les  formes  pro- 
fondes «pie  nous  niions  passer  en  revue. 

Il  arrive  que,  la  pustule  orificielle  vidée,  un  peu  de  pus  continue  à 
sourdre,  venanl  d'un  foyer  développé  à  mi-hauteur  du  follicule  (abcès  en 
sablier).  D'autres  foyers  sonl  profonds  d'emblée;  il  en  résulte  des  nodus 
i ii I im  ou  sous-dermiques,  de  consistance  fibreuse,  gros  comme  un  pois  ou 
même  une  noisette,  peu  douloureux  spontanément.  Leur  ponction  profonde 
amène  quelques  gouttes  de  pus.  Certains  augmentent  quelques  semaines 
et  s'ouvrenl  à  la  façon  d'abcès  chauds  (acné  phlegmoneuse);  la  plupart 
ont  une  évolution  torpide,  persistent  des  mois  et  finissent  par  se  résorber 
lentement  (acné  indurée,  acné  tuberculeuse);  à  moins  qu'une  irritation  ne 
les  ramène  à  l'état  inflammatoire  aigu. 

Les  comédons  subissent  d'autres  modifications  par  rétention  simple.  Les 
tanne*  sont  des  comédons  géants,  vrais  kystes  graisseux,  amicrobiens,  attei 
gnant  la  grosseur  d'un  pois  chiche  cl  soulevanl  la  peau,  sur  laquelle  un 
point  noir  énorme  marque  toujours  l'orifice  pilaire.  Leur  contenu,  dans  les 
kystes  butyriques,  est  dégénéré  (sous  l'influence  de  saprophytes  probable- 
ment) en  un  mastic  demi-liquide  d'odeur  infecte.  En  d'autres  points,  une 
pression  forte  l'ail  jaillir  par  saccades,  comme  de  poches  rompues  successi- 
vement, h'  liquide  gélatineux  de  kystes  mucoïdes  développés  dans  les 
glandes  sébacées  qu'obstruaient  des  tannes. 

Les  divers  éléments  qui  viennent  d'être  décrits  peuvent  exister  séparé- 
ment :  môme  alors,  à  <-ôié  de  la  forme  prédominante,  il  est  rare  qu'on  ne 
trouve  quelque  trace  do  autres,  Lu  général,  toutes  se  trouvent  mêlées.  Sur 
une  même  région,  visage,  poitrine,  dos.  sur  Loutes  ces  régions  parfois,  sonl 
parsemés  des  comédons,  des  pustules  fermées  ou  ouvertes,  des  tannes,  des 
kystes,  îles  indurations  profondes,  des  cicatrices  :  on  comprend  combien 
l'aspect  en  est  disgracieux  (fig.  6). 

C'est  la  d'ailleurs  toute  la  gravité  de  l'affection,  si  l'on  ajoute  -a  ténacité 
ri  ses  incessantes  récidives  :  des  éléments  nouveaux  se  reforment  sm-. 
cesse;  -«m-  d<--  influences  variées,  parfois  difficiles  ;i  éclaircir,  se  manifes 
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tenl   clos  poussées    irrégulières  plus  ou  moins  violentes;  <-i   la   maladie   se 
prolonge  ainsi  pendanl  de  longues  années. 
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II.  LES  ACNÉS  monomorphes.  Lorsqu'au  lieu  (l'un  microbe  de  \  iru 
lence  faible,  c'est  le  staphylocoque  doré  qui  vient  se  greffer  sur  les  folli- 
cules séborrhéiques,  il  fail  disparaître  devant  lui  le  miccojjacille,  et  provoque 
«les  réactions  assez  intenses  pour  masquer  quoique  peu  l'affection  primitive. 
L'éruption  résultante  se  compose  ici  d'éléments  semblables  entre  eux,  elle 
esi  monomorphe.  Comme  partout,  le  staphylocoque  a  déterminé  d'abord  I;» 
pustulette  folliculaire  orificielle",  avec  sa  double  tendance  suppurative  el 
nécrotique  (V.  Folliculites)  ;  mais  suivant  que  prédomine  lune  ou  l'autre 
de  ces  tendances,  l'évolution  va  se  faire  soil  vers  le  furoncle  classique,  soil 
vers  la  folliculite  chronique  du  type  sycosique,  soil  vers  la  nécrose  périfol- 
liculaire  (Sabouraud).  D'où  trois  formes,  très  dissemblables  dans  leur  aspect, 
loules  trois  d'ailleurs  peu  fréquentes,  au  regard  de  l'extrême  banalité  de 
l'acné  polymorphe. 

A    Acné  furonculeuse  du  cou.  —  On  l'observe  chez  des  hommes  murs. 
gras,  séborrhéiques,  sous  l'influence  des  mêmes  causes  locales  ou  générales 

qui  prédisposent  à  la  furoncu- 
lose. Au  cours  d'une  poussée 
d'acné,  surviennent  à  la  nuque 
des  folliculites,  d'abord  super- 
ficielles. Puis  en  un  poinl  se 
développe  une  tuméfaction  1res 
douloureuse  qui  devient  un  fu- 
roncle ou  un  abcès  furoncu- 
leux,  parfois  1res  gros.  Un 
second  naît  de  même,  suivi 
d'autres,  pendanl  un  mois,  un 
mois  el  demi.  Les  poussées, 
discrètes  ou  sérieuses,  laissent 
après  elles  des  indurations  per- 
sistantes, des  cicatrices;  elles 
se  reproduisent  à  intervalles 
irréguliers  pendanl  des  années. 
B)  Acné  kéloïdienne  de  la 
nuque.  —  C'est  dans  des  con- 
ditions éliologiques  assez  ana- 
logues de  sexe,  d'âge,  d'adipo- 
sité, (pie  l'acné  de  la  nuque 
évolue  vers  la  folliculite  et  la 
périfolliculile  chroniques.  Les 
follicules  envahis  sont  marqués 
par  des  cratères  rouges,  sanieux 
ou  croûteux;  ils  se  prennent  de  proche  en  proche  suivant  une  ligne  trans- 
versale, à  la  limite  des  cheveux.  Les  lésions  confluenl  et  dessinent  bientôt 
une  saillie  (''paisse,  un  bourrelet  de  dureté  ligneuse,  avec,  <;à  el  là.  un  bon- 


is- 7.  —  Acné  kéloïdienne  <1< 
hfa.  sa  bordure  supérieure  Ii 
en  activité;  ei,  éléments  isolé? 
d'envahissement  cl  qui  la  re 
(Sabouraud.) 


la  nuque  :  A.  kéloïde; 
orizontale  de  rolliculile 
en  avant  de  la  bordure 
:onstitueronl  plu-  haut. 
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<|iiel  de  poils  raides  et  hérissés  émergeant  de  plusieurs  orifices  confon- 
dus (fig.  7).  La  maladie  progresse  lentement,  mais  fatalement;  les  parties 
atteintes  finissent  par  s'affaisser  en  une  cicatrice  plane;  mais  au  fur  et  à 
mesure,  le  bourrelet  kéloïdien  inflammatoire  se  reforme  au-dessus  d'elles. 
Ainsi  la  durée  de  l'affection  est  indéfinie. 

G)  Acné  nécrotique.  —  C'est  Y  acné  varioliforme  des  Allemands  (acné  ou 
impétigo  rodens),  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  celui  de  Bazin  (V.  plus 
haul  .  el  qui  représente  un  véritable  impétigo  de  Bockhart  sur-séborrhéi- 
que, à  nécrose  folliculaire  exagérée.  On  l'observe  dés  trente  ans.  mais  sur- 
tout vers  la  cinquantaine,  sur  les  tempes,  la  bordure  du  froni  et  du  cuir 


pioi ,'.        Cicatrice  vgrioUforme. 
i  ig.  F         Une  nécrolique  préstetaale.  Malade  de  E.  Besqier.  Musée  de  si  Louis. 

chevelu,  le  nez,  le  milieu  du  d<>s  el  de  la  poitrine  (fig.  8).  La  lésion  de  débul 
est  une  papule  <>u  pustule  plate,  circumpilaire  el  ombiliquée,  minime  ou 
dépassant  la  largeur  d'une  lentille  ;  mais  très  rapidement  elle  se  dessèche 
«•il  .une  croûte  discoïde,  d'abord  jaune,  plus  lard  lu-une.  enchâssée  dans  la 
peau  <-i  qui  reste  en  place  pendanl  des  semaines.  Lorsqu'elle  tombe,  elle 
d'-rmiN  iv  une  dépression  rouge,  qui  deviendra  une  cicatrice  varioliforme  in 
délébile.  Dix,  vingt,  deux  cents  éléments  éclosent  de  même,  avec  une  cer- 
taine symélne;  les  poussées  reviennent  ;iin>i  avec  ténacité,  de  deux  ;'i  dix 
,MI"  par  :,n:  dans  les  formes  graves,  heureusement  rares,  les  cicatrices  qui 
en  résultent  arrivent  ;i  défigurer  leur  \  iclime. 


m.       les  acnés  congestives.  couperose.      Les  caractères  particu 
liers  auxquels  nous  avons  fait  allusion,  l'acné  des  adultes  les  doit  en  grande 
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partie  à  l'importance  qu  \  prend  I  élémenl  congés tif  (acné  congestive,  rosée,  éry- 
tliémateuse.  télangiectasique,  rosacée,  gutta  rosea,  couperose).  La  tendance 
congestive  peut  être  précoce,  exister  dès  la  jeunesse;  mais  c'estdans  l'âge  mûr 
que  ses  effets  atteignent  leur  apogée.  Vers  la  cinquantaine,  les  phénomènes 
s('*l>oiili(''i(j ucs  cl  acnéiques  subissenl  une  recrudescence,  <|u<'  favorisenl  les 
causes  déjà  signalées  :  rappelons  les  troubles  gastriques  cl  les  intoxications, 
l'alcoolisme  en  première  ligne  (surtoul  l'abus  du  vin),  bien  que  soil  abusive 
la  tendance  vulgaire  à  le  mettre  m  cause  dans  chaque  <-;i-:  puis  la  u\n- 
sesse,  les  règles  ei  surtout  la  ménopause.  Enfin  Ions  les  agents  de  conges- 
lion  céphalique  active  on  passive,  lésions  locales  du  ne/,  cl  <\c>  sinus,  carie 
dentaire,  irritations  externes  (vent,  soleil,  feu,  eau  froide),  vêtements  serrés. 
Les  accidents  atteignent  leur  maximum  chez  les  gens  à  circulation  défec- 
tueuse, variqueux,  cardio-pulmonaires,  cardiaques,  hépatiques  ci  rénaux. 

A)  Couperose.  -  Il  est  banal  de  voir,  chez  de*  jeunes  filles  on  des 
adultes,  ces  poussées  de  sang  à  la  face  qui  surviennent  après  chaque  repas, 
accompagnées  de  froid  aux  pieds,  cl  durent  deux  ou  trois  heures,  comme  la 
digestion  gastrique  ralentie.  A  la  longue  persistent  de  petites  taches  érythé- 
mateuses,  qui  peu  à  peu  confluent  en  placards  couvrant  les  pommettes,  If- 
nez,  le  menton;  la  pression  d'une  lame  de  verre  les  montre  formées  d'un  lin 
réseau  vasculaire.  Çà  et  là  sont  visibles  des  veinules  rouges  on  violettes, 
soil  sur  les  placards,  soit  aux  tempes,  aux  paupières;  elles  se  développent 
particulièrement  autour  du  sillon  naso-génien.  Telle  est  la  couperose  propre- 
ment dite  :  à  mesure  qu'elle  avance,  les  vaisseaux  visibles  deviennent  de 
plus  en  plus  volumineux  et  nombreux,  sur  un  fond  de  congestion  plus 
passive;  ainsi  se  forment  ces  varices  qui  serpentent  et  s'anastomosent  sur 
le  nez  froid  et  violacé  des  cardiaques. 

Les  rapports  de  ces  troubles  avec  l'acné  sont  d'ailleurs  diversement  inter- 
prétés, nuls  pour  certains.  S'il  est  avéré  que  les  petites  varicosités  s'obser- 
vent sur  tous  les  visages  flétris,  même  en  dehors  d'un  étal  séborrhéique 
notable,  il  ne  Test  pas  moins  que  les  poussées  congeslives  sont  le  plus  sou- 
vent liées  à  un  flux  graisseux  marqué,  et  que  la  couperose  coïncide  presque 
toujours  avec  des  lésions  acnéiques  plus  ou  moins  importantes  par  rapport 
à  elle.  On  peut  admettre  avec  Darier  que  la  séborrhée  (ou  la  kérose)  sert 
d'intermédiaire  entre  le  trouble  général  de  la  circulation  et  l'érvllième 
facial.  Sur  celui-ci  vient  se  greffer  l'infection  folliculaire  acnéique,  qu'à 
tort  on  lui  a  souvent  donnée  comme  cause. 

B)  Acné  rosée.  —  (.liez  les  séborrhéiques  à  tendance  congestive  apparaît 
Y  acné  rosée  proprement  dite.  Des  follieuliles  éclosent  par  poussées  de  deux 
à  trois  ou  d'une  douzaine  à  la  fois,  évoluant  en  un  temps  qui  varie  de  deux  à 
quatre  jours,  se  reproduisant  incessamment,  parfois  sons  l'influence  directe 
d'une  faute  d'hygiène.  Ces  follieuliles  ne  sont  pas,  dans  nombre  de  cas. 
comparables  à  celles  de  l'acné  vulgaire.  Unna  a  montré  qu'elles  en  diffèrent 
par  leur  localisation,  par  leur  siège  pins  superficiel,  par  L'absence  de 
comédons.  Brocq  décrit  sons  le  nom  ^éruption  papulo-pustuleuse  miliaire 
récidivante  de  la  face  (acné  miliaire.  acné  eczématique  des  auteurs)  une 
fOrme  caractérisée  par  de  tontes  petites  papulo-puslules  de  la  grosseur 
moyenne  d'une  tète  d'épingle,  reposant  d'ordinaire,  mais  non  toujours,  sur 
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un  fond  érythémateux  :  elles  apparaissenj  soudainement  par  périodes  inter- 
mittentes, correspondant  à  des  poussées  de  congestion  faciale,  et  reviennent 

avec  une  ténacité  désespérante. 
Celle  forme  s'observe  dans  les 
deux  sexes,  mais  plus  souvent 
ehez  la  femme  en  Ire  2r>  et 
55  ans.  Entre  autres  affections 
gastro-intestinales,  on  observe- 
rait souvent  ehez  les  sujels 
atteints  l'entérite  mueo-mem- 
braneuse. 

Chez  d'au  1res  sujels  (fig.  9) 
se  produisent  toutes  les  variétés 
de  l'acné  polymorphe,  pustu- 
les, nodosités,  kystes.  Toutes 
ces  lésions,  quelles  qu'elles 
soient,  laissent  leur  trace  el 
aggravent  l'état  antérieur.  Peu 
à  peu  le  derme  s'épaissit,  la 
surface  cutanée  devient  irré- 
gulière, trouée  de  pores  élar- 
gis, colorée  par  une  congestion 
diffuse,  avec  des  télangiecta- 
sies  plus  ou  moins  marquées. 
Avec  le  temps,  l'aspect  devient 
de  plus  en  plus  vulgaire  et 
errossier. 


Fig.  9.  —  Couperose  el  acné  polymorphe 
Malade  de  E.  Besnier.  Musée  <!<•  St-Louis 


Acnée    rosée    de    I"    conjonctive. 
Y.  Conjonctive. 

C)    Acné    hypertrophique.  C'est 

l'exagération  de  cet  état,  tel  qu'on  l'ob- 
serve surtout  au  nez  et  sur  les  parties 
adjacentes  du  front  el  des  joues.  Le 
Légument,  congestionné  passivement  el 
hypertrophié,  esi  devenu  un  véritable 
tissu  spongieux  d'angiome  diffus  (Sabou- 
raud);  il  est  rouge  ou  violet,  bosselé, 
coupé  <\r  pli^  profonds,  ponctué  d'orifices 
glandulaires  géants.  Ailleurs  <•<>  sont  les 
glandes  kystiques  <|ui  exagèrent  les  dé- 
formations. Le  summum  de  ces  désordres 
s'observe  au  nez  (rhinophyma)  ■  bour- 
souflé, mamelonné  bizarrement  (fig.  10), 
I  organe  | »< m 1 1  acquérir  le  volume  du 
poing,  tomber  sur  le  menton;  de  son 
légument  cyanose,  froid,  criblé  de  pustules  i 
sourdre  du  pus,  de  longs  filaments  erras,  des  ma 


Fig.  10.       Rhinophyma 
Championniere.  M  u 
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de  kystes,  la  pression  fait 
mas  caséeuN  ou  frélal  ineux . 


Acné.  72 

Diagnostic  des  Acnés.  Le  diagnostic  des  diverses  formes  d'acné 
n'offre  en  général  pas  de  difficultés.  Nous  avons  vu  les  rapports  qui  les 
unissent  ;m\  impétigos,  à  la  furonculose,  aux  folliculites.  Les  folliculites  Iri- 
chophytiques  ($i/cosis  parasitaire)  onl  un  siège,  un  aspect,  une  marche 
différents  (V.  Teignes).  La  kératose  pilaire  sera  décrite  à  sa  place  (v,  c.  m.). 
L'érythème  télangiectasique,  qui  l'accompagne  à  la  face,  ne  doil  pas  être 
confondu  avec  la  couperose.  Sous  le  nom  d'acné  cornée,  on  a  décrit  des 
saillies  folliculaires  acuminées  grisâtres,  donnanl  une  sensation  de  râpe,  H 
couronnées  par  une  masse  cornée  énucléable  :  il  s'jiLjil  -ans  doute  d'affec- 
tions diverses.  L'acné  cornée  dos  auteurs  français  se  voil  chez  déjeunes 
sujets,  chez  qui  elle  occupe  diffusément  la  face,  le  cou,  les  fesses  ou  les 
membres.  Le  lichen  spinulosus  <lo  R.  Crockerel  d'Adamson  apparaîl  chez  de 
jeunes  enfants  cl  couvre  de  Larges  surfaces.  Une  forme  en  placards  circon- 
scrits sur  le  tronc  el  les  fesses  (acné  kératique  de  Terineson  cl  Leredde), 
coïncide  souvent  avec  la  séborrhée;  d'autres  n'ont  aucun  rapport  avec  les 
acnés  vraies. 

Quant  à  Yacne  necrotisans  cl  ulcerans  ssrpiginosa  de  Kaposi,  c'est  une 
affection  qui  rappelle  l'acné  nécrotique,  mais  en  diffère  par  des  ulcérations 
larges  et  suppurantes,  ainsi  que  par  une  localisation  exclusive  du  nez.  Les 
adénomes  sébacés  sont  des  tumeurs  bénignes  persistantes,  groupées  prés  des 
sillons  naso-géniens.  Inutile  d'insister  sur  ces  affections  rares. 

Nombre  de  tuberculides  méritent  le  nom  d'acnéi formes,  mais  leur  prédo- 
minance aux  membres  aide  à  les  reconnaître  :  elles  seront  étudiées  ailleurs 
[V.  Peau  (tuberculose)].  Certaines  rosacées  sont  très  difficiles  à  distinguer 
du  lupus  érythémateux  (v.  c.  m.),  du  lupus  pernio,  el  le  lupus  vulgaire  lui- 
même  (id.)  pourrait  à  la  rigueur,  dans  ses  formes  hypertrophiques,  être  con- 
fondu avec  le  rhinophyma.  Il  faut  encore  connaître  une  alTection  décrite 
par  Jadassohn  sous  le  nom  de  granulosis  rubra  nasi  (fausse  acné  rosée  des 
enfants)  qui  se  voit  chez  des  enfants  el  consiste  en  de  petites  papules 
miliaires  rosées,  siégeant  sur  un  nez  froid,  violacé  et  hyperhidrosique. 

Nous  ne  ferons  que  nommer  le  rhinosclérome  et  la  lèpre  (v.  c.  m.).  Mais 
c'est  surtout  la  syphilis  qui,  dans  ses  diverses  modalités,  est  capable  de 
simuler  toutes  les  variétés  d'acné.  Ici  encore,  un  élément  important  du  dia- 
gnostic est  fourni  par  les  localisations  de  l'acné,  qui  prédomine  toujours  à 
la  face  et  sur  les  parties  supérieures  du  tronc  :  une  éruption  boutonneux' 
qui  les  respecte  relativement  et  crible  les  reins,  le  ventre,  le  pli  du  coude. 
doil  faire  penser  aux  syphilides  secondaires  acnéiformes,  plus  sèches  d'ail- 
leurs, moins  rosées.  Certaines  syphilides  croûteuses  du  cuir  chevelu  res- 
semblent à  s'y  méprendre  à  l'acné  nécrotique.  Enfin  les  tubercules  ter- 
tiaires peuvent  en  imposer  pour  des  indurations  acnéiques  :  en  présence 
d'une  lésion  infiltrée  et  ulcéreuse*  unique,  asymétrique,  circonscrite,  par 
exemple,  à  une  aile  du  nez,  c'est  plutôt  la  syphilis  qu'il  faut  rechercher. 

Traitement.  Ce  qui  a  été  dit  plus  haut,  à  propos  de  l'étiologie, 
montre  suffisamment  quelle  importance  peut  avoir  dans  l'acné  le  Traitement 
(/encrai  el  dans  quel  sens  il  doil  être  dirigé.  Il  exige  naturellement  un 
examen  complet  du  malade. 

Traitement  général.  --  On  s'assurera  d'abord  que  les  poussées  ne  sont 
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pas  déterminées  par  une  médication  nuisible  (acné  iodique),  qu'il  faudrait 
avant  tout  supprimer.  Aux  lésions  génitales,  s'il  y  a  lien,  on  opposera  un 
traitement  approprié.  Les  troubles  digestifs  surtout  attireront  l'attention  : 
il  est  impossible  de  donner  une  formule  générale  à  leur  égard,  mais  le  plus 
souvent  il  s'agit  de  fermentations  anormales.  Le  régime,  qu'il  est  banal  de 
prescrire  aux  acnéiques,  comme  à  la  plupart  des  malades  atteints  de  der- 
matoses (V.  Eczéma), est  certainement  utile,  mais  devra  être  précisé  et  rendu 
plu-  ou  moins  sévère  suivant  les  cas  individuels.  Presque  toujours,  les 
laxatifs,  les  grandes  irrigations  intestinales  seront  de  mise.  On  n'oubliera 
pas  le  rôle  que  jouent  les  troubles  circulatoires,  dans  la  couperose  notam- 
ment, où  leur  traitement  prend  une  importance  de  premier  plan;  les 
malades  devront  éviter  toutes  les  causes  de  congestion  céphalique  (soleil, 
foyers  ardents,  vent,  froid  aux  pieds,  vêtements  serrés,  etc.).  Enfin  on 
prendra  en  considération  les  étals  constitutionnels,  le  lymphatisme  notam- 
ment :  ce  dernier  peut  amener  à  prescrire  l'huile  de  foie  de  morue,  malgré 
l'interdiction  générale  des  graisses.  C'est  contre  lui  qu'agissent  si  bien  les 
cures  hydro-minérales  aux  sources  sulfureuses  fortes  (Luchon.  Challes, 
S.  Boès,  Allevard). 

Comme  médicaments  internes  dirigés  spécialement  contre  l'acné,  on  a 
prescrit  le  soufre  (pastilles  au  miel  soufré),  le  sulfure  de  calcium (5  milligr. 
à  2  centigr.,  i  fois  par  jour),  l'ichtyol  (solution  aqueuse  à  L20  pour  100,  XV  à 
L  gouttes  malin  et  soir,  Lima).  La  levure  de  bière,  fraîche  ou  desséchée. 
ainsi  que  ses  extraits  (levurine,  staphylase),  —  les  ferments  lactiques,  - 
toutes  préparations  agissant  surtout  sur  les  fermentations  intestinales, 
rendent  service  dans  le  traitement,  encore  (pie  leur  action  soit  inconstante. 

Traitement  externe.  -  ('/est  en  somme  le  plus  important.  D'une 
manière  générale,  il  comporte  deux  temps,  que  Ton  peut  d'ailleurs  parfois 
exécuter  simultanément  :  n)  décaper  les  lésions;  h)  modifier  les  glandes 
sébacées  malades.  —  Certaines  formes  entraînent  en  outre  des  indications 
particulières. 

à)  Dans  Vacné  ponctuée,  on  enlève  les  comédons  à  laide  d'une  clef  de 
montre  ou  du  «  Komedonenquetscher  »  d'Unna;  cet  enlèvement  est  facilité 
-i  Ion  ramolli!  préalablement  la  couche  cornée  (alcalins,  savon  noir,  acides 
salicylique  ou  acétique).  On  traite  ensuite  la  séborrhée  (lotion  soufrée). 
haii-  Vacné  pustuleuse,  il  est  bon  de  commencer  le  traitement  par  un  net 
toyage  mécanique,  ouverture  (\<i>  pustulettes,  enlèvement  des  concrétions 
graisseuses,   expression   <\(^  abcès  et    kystes  après  ponction  au  galvano 

cautère;  puis  attouchement  des  cavités  à  I  alcool  borique.         Il   est   toujours 

avantageux  de  dégraisser  la  peau;  les  lavages  seront  faits  à  l'eau  aussi 
chaude  que  possible,  additionnée  au  besoin  dVau  de  Cologne  <>u  d'alcool 
camphré,  de  bicarbonate  ou  de  borate  de  soude  (3  pour  100).  Dans  les 
formes  très  légères,  ces  lotions  suffisent  parfoisà  améliorer  l'acné;  il  est  bon 
d  \  joindre  de-  pommades  faibles  appliquées  la  nuit.  Les  savonnages  ne 
-■ont  pas  toujours  supportés,  même  avec  de-  savons  surgras;  on  a  alors  a  -a 
disposition  I  alcool,  l'éther,  auxquels  on  peut  d'ailleurs  ajouter  des  médica 
ments  curateurs.  L'acétone  irrite  plu-  encore  que  le-  savons. 
b)  Parmi  ccu*  «-i.  non-  l'avons  dit.  certains  font  en  môme  temps  le  déen 
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page.  I VI  le  savon  unir,  bon  pour  les  formes  peu  irritables,  el  <l<»ni  on  peul 
graduer  l'action,  de  l'irritation  légère  à  l'exfoliation  de  l'épiderme,  suivanl 
(ju'on  l'enlève  de  suite,  qu'on  le  laisse  séjourner,  ou  qu'on  l'applique  en 
emplâtres,  étendu  suides  flanelles. 

Dans  les  acnés  profondes  et  torpides,  on  oblienl  un  nettoyage  rapide  du 
légumenl  par  les  cures  d'ex  foliation.  Il  existe  un  grand  nombre  de  prépara- 
lions  exfoliantes.  Celle  de  Unna  se  compose,  par  parties  égales,  de  résorcine 
el  de  pâte  de  zinc  (oxyde  de  zinc  10,  terre  fossile  2,  axonge  benzoïnée,  28). 
On  l'applique  15  à  20  minutes,  puis  on  l'enlève  avec  un  linge  mouillé  el  on 
poudre;  la  nuit,  on  applique  une  crème  calmante.  Il  se  produit  une  inflam- 
mation intense,  qui  ^aboutit  à  l'exfoliation  massive  de  la  couche  cornée. 
G'esl  doue  une  méthode  brutale,  qui  n'esl  possible  qu'à  l'hôpital  ou  sur  des 
malades  confinés  à  la  chambre  el  surveillés  journellement  :  encore  faut-il  au 
préalable  avoir  éprouvé  la  sensibilité  de  leur  Légument.  Mais  elle  donne  de 
brillants  résultats  là  où  d'autres  ont  échoué. 

Parmi  les  médicaments  anti-acnéiques,  le  soufre  vient  en  première  ligne; 
on  l'emploie  sous  l'orme  de  soufre  précipité,  soil  en  suspension  dans  l'eau 
pour  faire  des  loi  ions  (plus  récemment  on  a  préconisé  le  soufre  colloïdol  en 
pseudo-solulion,  de  2  à  J0  pour  100),  —  soil  en  pâtes  ou  pommades  dans 
lesquelles  on  lui  associe  divers  adjuvants!  Voici  quelques  exemple-  de  trai- 
tement : 

Pour  une  acné  polymorphe  d'intensité  moyenne,  le  malin,  savonnage  à  1  eau 
chaude  boratée,  poudrage;  le  soir  lotion  sans  savon,  et  passer  au  pinceau 
(après avoir  vaseline  les  paupières  pour  éviter  que  le  soufre  n'irrite  les  yeux) 
la  lotion  : 

Soufre  précipite 1*>  grammes. 

Alcool  à  90° 15 

Eau  ou  enu  de  roses 100 

Agiter. 

En  cas  d'acné  intense,  indurée,  nettoyage  chirurgical  comme  on  l'a  vu,  cl 
le  soir  pale  soufrée  : 

Soufre  précipité là  â  grammes. 

Oxyde  de  zinc 5  — 

Vaseline )   _    .. 

T         ,.  [  aa   15  — 

Lanoline ) 

Eau  de  roses  à  satur.  de  la  lanoline  (Sabouraud.) 

Contre  les  acnés  rebelles  s'indique  l'emploi  des  méthodes  exfoliantes 
que  nous  avons  détaillées.  Si  on  les  craint,  on  peut  appliquer  le  soir  la 
«  pommade  forte  »  de  Brocq  : 

Naphtol / 

Camphre îâ    5      grammes. 

Résorcine ] 

Soufre  précipité 15  à  25  — 

Savon  noir 7,50 

Craie  préparée        2,50  — 

Vaseline  pure 10  à  '20 

laissée    en   place  jusqu'à    cuisson  vive  (5  à  25  minutes),   puis   remplacée 


/.) 


Acné. 


par  une  pâte  calmante.  La  «  pommade  faible  »  du  même  auteur  comporte 
les  mêmes  médicaments  actifs,  à  dose  environ  dix  fois  moindre. 

Quand  le  soufre  n'est  pas  supporté,  on  peut  le  remplacer  par  l'ichtyol  en 
pommades  ou  badigeonnages  (solution  alcoolo-éthérée  à  1/40).  Les  mercu- 
riaux  (calomel,  bioxyde,  cinabre,,  sublimé),  les  réducteurs  (goudrons,  résor- 
ciue)  les  antiseptiques  (naphtol,  salol,  acide  borique),  les  kératolytiques 
(alcalins,  acides  salicylique,  acétique,  etc.),  sont  employés  soit  seuls,  soil 
associés  dans  les  formes  pharmaceutiques  les  plus  variées.  Ainsi  Sabouraud 
traite  l'acné  nécrotique,  soi!  par  les  pommades  soufrées  cadiques  (cuir  che- 
\  .'lui.  soil  par  celle-ci  (face)  : 

s?ufre  i"«vii>"«^ >  a  ,  gramme< 

Cinabre ) 

\  aseline "><>  grammes. 

Non-  n'insisterons  pas  sur  ces  médicaments,  variables  à  l'infini  :  ce  sonl 
en  définitive  ceux  de  la  Séborrhée  (v.  c.  m.). 

c)  L'épilation,  nécessaire  dans  les  acnés  furonculeuses  sérieuses  et  kéloï- 
diennes.  la  galvanopuncture  (\r>  nodus  font  en  somme  partie  du  décapage  : 
il  suffil  souvent  de  le>  faire  suivre  d'applications  soufrées  (lotions,  pâles). 
Mais  les  kéloïdes  volumineuses  se  réduisent  beaucoup  plus  vite  si  on  le> 
hache  de  scarifications  linéaires  profondes,  répétées  trois  ou  quatre  fois  à 
trois  semaines  de  dislance.  On  peut  encore  employer  les  pointes  de  feu 
profondes. 

Le  rhinophyma  peut  se  traiter  chirurgiealement,  en  taillant  simplement 
un  nez  normal  dans  la  masse  hypertrophiée;  il  sut'lit  de  ne  pas  raser  de  trop 
près  le  cartilage  :  les  canaux  glandulaires  sectionnés  font  office  de  greffes 
épidermiques.  On  peui  encore  vider  les  kystes,  ignipuncturer le  tissu  caver- 
neux néoformé;  ou  bien  hacher  en  tous  sens  de  scarifications  profondes  le 
tissu  exubérant . 

Dans  la  rosacée,  les  traitements  médicamenteux,  même  énergiques  (quand 
ils  -<>ni  supportés)  agissent  surtout  sur  l'élément  acnéique.  Contre  l'élé- 
ment vasculaire.  la  méthode  d'attaque  consiste  à  déterminer  artificielle 
ment,  par  les  topiques  employés,  des  poussées  de  congestions  que  Ton 
calme  ensuite  pour  recommencer  de  même.  Mais  dès  que  les  télangiectasies 
Boni  un  peu  accentuées,  elles  réclamenl  un  traitement  chirurgical.  On  alla. 
quera  donc  les  placards  diffus  par  des  scarifications  quadrillées  superfi- 
cielles, aussi  serrées  que  possible  :  il  faul  prendre  garde  de  n'aller  point 
profondément,  car  il  en  résulterait  (U^  cicatrices  irréparables.  -  Les  vais- 
seaux apparents  peuvent  être  hachés  de  même;  il  est  préférable  de  les 
oblitérer  par  des  pondions  faites  avec  la  plus  fine  pointe  du  galvano 
cautère.  On  a  encore  employé  l'électrolyse.  Lereddea  obtenu  d'excellents 
résultats  «!<•  la  photothérapie. 

Les  rayons  V.  d'après  Sabouraud,  ont  sur  l'acné  et  surtout  sur  l'acné  sup 
purée  floride  une  influence  évidente  dès  la  troisième  séance  et  plus  stable 
qu'avec  toute  médication  externe;  il  les  applique  diffusément,  en  séances 
de  3  î  unités  II  de  Holzknechl.  tous  les  15  <>u  18  jours.  La  radiothérapie  rend 
service  notamment  dans  le  traitement  de  l'acné  kéloïdienne  ;  Darier  con 
seule  «I  <mi  faire  une  séance  huil  <>u  dix  jours  après   chaque   scarification. 


Aconit  et  aconitine.  7(» 

Pour  terminer,  signalons  la  méthode  de  massage  facial  que  c*  mseille  Jacquet, 
concurremment  avec  une  hygiène  alimentaire  convenable  (V.  Séborrhée). 

A\;ml  de  choisir  entre  ces  procédés,  il  esl  de  Loute  importance  de  ne  pas 
oublier  que  si  certaines  acnés  supportent  ei  réclament  un  Lraitemenl  un  peu 
brutal,  d'autres  sont  au  contraire  éminemment  irritables  el  s'enflammeraient 
dangereusement  au  contact  de  topiques  actifs.  Les  visages  à  la  peau  fine  et 
posée,  aux  rougeurs  faciles,  ceux  qui  ont  déjà  présenté  <!<•>  lésions  témoi- 
gnant de  leur  fragilité  (impétigo,  eczéma)  ne  peuvent  être  Lraités  comme  les 
téguments  gras,  à  la  texture  grossière,  aux  orifices  sébacés  béants;  entre 
les  deux,  il  en  esl  sur  lesquels  on  ne  peut  rien  dire  a  priori.  Les  acnés 
posées,  congeslives,  sont  plus  sensibles  que  les  acnés  torpidesdes  strumeux. 
La  forme  papulo-pustuleuse  mi  liai  re  récidivante  notamment,  esl  extrême- 
ment irritable.  L'acné  du  corps  souffre  en  général  les  applications  les  plus 
énergiques.  Dans  le  doute,  il  faut  procéder  avec  prudence  H  commencer 
par  les  moyens  les  plus  doux,  quitte  à  passer  rapidement,  mais  graduelle- 
ment, à  de  plus  puissants.  m.  SÉ1 

ACONIT  ET  ACONITINE.  —  Los  feuilles  fraîches  (Alcoolature)  et  les  racines 
(Extrait,  Teinture)  de  VAconitum  Napellus  sont  utilisées  en  pharmacie. 
L'Extrait  du  nouveau  Codex  est  plus  actif  que  celui  de  l'ancien;  on  prescrit 
n  gr.  01  ou  0  gr.  02  par  dose  et  0  gr.  07>  à  0  gr.  06  en  moyenne  par  2i  heures. 
Par  contre,  la  Teinture  du  Codex  de  1908  (au  dixième)  contient  moitié 
moins  de  substances  actives  que  celle  du  Codex  de  ISSi:  on  donne  XX  à 
LX  gouttes  par  jour  (57  gouttes  équivalent  à  1  gr.). 

L'activité  des  préparations  galéniques  d'aconit  semble  d'ailleurs  quel- 
que peu  variable;  d'autre  part,  les  aconitines  amorphes  ne  sont  que  des 
mélanges.  Il  convient  donc,  dans  les  cas  où  la  thérapeutique  exige  une 
médication  précise,  de  n'employer  que  l'aconitine  cristallisée  ou  l'azotate  de 
celte  base.  En  tout  cas,  il  faut  surveiller  de  près  le  dosage  et  les  effets. 

L'aconitine  cristallisée  doit  être  prescrite  par  fractions  de  milligrammes: 
elle  se  donne  de  préférence  en  granules  d'un  dixième  de  milligramme 
(Codex);  5  granules  dans  la  journée  (dose  minima). 

L'azotate  d'aconitine  contient  91  pour  100  d'aconiline.  On  pourra  pres- 
crire la  poudre  d'azotate  au  centième  ou  la  solution  suivante  : 

Solution  d'azotate  d'aconitine  cristallisée. 

Azotate  d'aconitine  cristallisée Dix  milligrammes. 

Glycérine  (pure  à  28°  B.) 3  c.  c. 

Eau  distillée 1  c.  c.  5 

Alcool  à  95° Q.  S.  p.     Kl  c.  c. 

V  gouttes  de  celle  solution  renfermeul  approximativement  un  dixième  de 
milligramme  d'azotate  d'aconitine  cristallisée.  Dose  :  XV  à  XXV  gouttes 
dans  les  24  heures. 

L'aconitine  se  prescrit  surtout  pour  les  névralgies  intéressant  la  5e  paire 
(V.  Névralgies);  dans  ces  cas,  elle  se  montre  souvent  infiniment  supérieure 
aux  autres  analgésiques;  elle  peut  être  encore  utilisée  contre  la  loux  spas~ 
modique  (laryngite,  bronchite)  et  «'outre  la  tachycardie  (v.  c.  m.). 

/:'.  FEINDEL. 
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ACOUSTIQUE  (NERF)         V.  Oreille,  Labyrinthe. 

ACROCYANOSE  —  On  appelle  acrocyanose  ou  acroasphyxie  la  congestion  pas- 
sive chronique  «les  extrémités;  on  l'observe  chez  les  individus  sujets  à  des 
troubles  vasculaires  ou  vasomoteurs,  — soil  locaux  (elle  peu  I  alors  être  loca- 
lisée elle-même),  soil  plutôt  généraux  (lésions  cardiaques,  pulmonaires),  - 
cl  surtout  chez  ceux  dont  la  circulation  est  ralentie  par  un  (rouble  nutritif 
permanent. 

Leurs  mains  el  leurs  pieds,  voire,  dans  les  cas  1res  accentués,  leur  nez  el 
leurs  oreilles,  sonl  violacés,  froids,  engourdis  el  souvent  un  peu  moites.  La 
pression  du  doigl  sur  la  face  dorsale  de  la  main  détermine  une  lâche  blan- 
che qui  s'efface  lentement  et  qui  esl  remplacée  par  une  lâche  d'un  rouge  vif 
plus  ou  moins  durable,  tranchant  nettement  avec  la  coloration  cyanique  des 
régions  voisines  (Brissaud). 

La  résistance  des  tissus  esl  diminuée,  d'où  un  terrain  favorable  pour  les 
infections,  les  dermiles  artificielles,  les  engelures,  l'angiokératome  et  les 
luberculides. 

Il  existe  des  acrocyanoses  permanentes,  chez  les  jeunes  sujets  dits  lympha- 
tiques, chez  les  scrofuleux,  chez  les  jeunes  dégénérés,  les  infantiles  du  type 
Lorain  (Chétivisme). 

L'acracyanose  s'observe  aussi  aux  membres  paralysés  ou  atrophiés  (hémi- 
plégies, paralysie  infantile,  myopathies).  (V.  Asphyxie  locale  des  extrémi- 
tés.) Elle  peul  s'associera  la  crampe  des  écrivains.  Une  l'orme  esl  caracté- 
risée par  l'augmentation  progressive  des  parties  molles  cyanosées  :  acro- 
ryanose  chronique  hypertrophiante  (Pégu). 

Les  bains  locaux  chauds,  les  enveloppements  humides  chauds  calment  la 
sensation  d'engourdissement,  d'onglée,  dont  se  plaignent  les  malades. 

HENRY  MEIGE  et  MARCEL  SÊE. 

ACRODYNIE.  AlVcriion  caractérisée  par  dos  douleurs  dans  les  extrémités 
avec  paresthésie.  érythème,  ci  évenluellemenl  gangrène.  L'acrodynie  a  été 
décrite  sous  forme  épidémique  dans  la  première  moitié  du  siècle  dernier. 
<  '.<•  ne  sérail  qu'une  manifestation  de  I'ergotisme  (v.  c.  m.).  M.  et  F. 

ACROMÉGALIE.  C'est  Pierre  Marie  qui  fît  connaître,  en  1885,  ce  syndrome 
clinique,  demeuré  jusqu'alors  inaperçu,  et  qu'il  caractérisa  de  la  sorte  : 
«  une  hypertrophie  singulière,  non  congénitale,  *\^>  extrémités  supérieure-. 
inférieures  el  céphaliques  ».  A  celle  affection,  il  donna  le  nom  d'acroméga 
//<■:  elle  est  non  moins  connue  aujourd'hui  sous  celui  de  maladie  de  Pierre 
\farie.  Depuis  lors,  des  observations  en  nombre  considérable  sont  venues 
justifier  I  importance  de  cette  découverte  clinique. 

Symptômes.  L'acromégalie  esl  une  de  ces  dystrophies  corporelles 
dont  le  diagnostic  se  rail  d'un  -impie  coup  d'oeil,  en  pleine  pue,  sans  inter 
rogatoire  ni  commémoralifs  |  iïg.  1 1 }. 

I  ne  fa<  e  épaisse,  comme  taillée  à  coups  de  serpe,  une  mandibule  proémi 
ncnle,  des  pommettes,  des  arcades   sourcilières  qui  saillent  fortement,  de 
grosses  lèvres,  un  gros  nez     voilà  pour  l'extrémité  céphalique.  Des  main- 
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énormes,  m    »  balloir  »,  avec   des  doigls    >>  boudinés  »,  et    <!<■-  pieds   <pii. 
même  an  travers  des  chaussures,  Lrahissenl  leur  volume  disproportionné  : 

voilà  pour  les  extrémités  des 
membres.  Si  par  surcroît  l<- 
sujet .  doté  de  ces  difformi lés, 
porte,  sur  des  jambes  qui 
semblent  Irop  longues,  un 
lorse  trop  court,  bombé  par 
devant,  bombé  par  derrière, 
enfin,  si  on  l'entend  parler 
(rime  voix  de  basse  profonde, 
;mcim  doute  possible  :  c'est 
là  le  signalement  d'un  acro- 
m  égal  i  que. 

Difformités  corporelles. 
Étudions  maintenant  en  détail 
ces  déformations. 

Mains.  Leur   hypertro- 

phie porte  aussi  bien  sur  le 
squelette  que  sur  les  partie 
molles  et  contraste  avec  le 
volume  normal  du  bras  et  de 
l'avant-bras.  L'accroissement 
se  fait  surtout  en  largeur;  ce 
sont  <les  mains  courtaudes. 
camardes,  avec  de  gros  doigls  trapus,  courts,  carrés  du  bout.  L'accroisse- 
ment en  longueur.  «  type  en  long  »,  de  Pierre  Marie,  n'existe  que  dans  les 
cas  à  début  précoce 
qui  assortissent  au 
gigantisme  acromé- 
galique  (V.  Gigan- 
tisme . 

La  radiographie 
a  mon I ré  mi\  épais- 
si ssemenl  général 
de  tous  les  os  (\\\ 
métacarpe  cl  des 
doigls,  surtout  ac- 
centué au  niveau 
des  épiphyses. 
Aussi  Pierre  Marie 
avait-il  pu  dire  fort 
justement  <ju"il  s'a- 
gissait d'une  «  hy- 
pertrophie   des    os 

des  extrémités  et  des  extrémités  des  os  ».  La  peau  est  ('paisse,  dure,  un  peu 
foncée.  Les  plis  interphalangiens  ci  les  plis  de  la  paume  séparent  de  vérita- 


11.  —  Femme  acromégalique. 
(Collection  Pierre  Marie.) 


Fig.  1-2.—  Pieds  d'acromégalique.  (Collection  Brissaud.) 
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bles  bourrelets  (main  capitonnée).   Les  ongles  aplatis  e(  élargis  sont  sou- 
venl    striés   dans   le    sens    longitudinal. 
Pieds.  —  Ils  sont  à  l'avenant,  larges, 
avec  d'épais  bourrelets  cutanés,  des  orteils 
courts,  taillés  carrés  (fig.  12). 

Les  autres  segments  des  membres  ne 
présentenl  pas.  en  général,  de  difformités 
appréciables.  Cependant,  on  constate 
presque  toujours  une  assez  forte  hyper- 
throphie  du  poignet  el  du  cou-de-pied^ 
tandis  que  l'avant-bras,  le  coude,  le  bras, 
l'épaule,  la  jambe,  le  genou,  la  cuisse. 
conservent  des  dimensions  normales.  On 
a  signalé  exceptionnellement  la  coexis- 
tence d'exostoses  el  d'ostéophytes. 

Face.  -—  Le  faciès  acromégalique  esl 
pathognomonique.  L'hypertrophie  os- 
seuse porte  sur  trois  régions  principales. 
D'abord,  le  maxillaire  inférieur  qui,  par 
son  allongement  el  son  élargissement,  détermine  un  prognathisme  parfois  con- 
sidérable :  le  menton  saille  menton  en  galoche^el  l'angle  inférieur  du  maxil- 
laire est  considérablement  abaissé. 
De  cet  allongement  <le  la  mandi- 
bule résulte  un  diaslhasis  dentaire 
plus  ou  moins  accentué.  En  second 
lieu,  les  apophyses  malaires  forment 
au-dessus  de  la  joue  des  saillies  exu- 
bérantes, badin,  les  arcades  souv- 
rilières  sont  ;m>si  proéminentes 
(fig.  13  et  14). 

Les  parties  molles  du  visage  par- 
ticipent à  cet  accroissement  :  le  nez 
est  gros,  large  (  ne/  camard,  en  «  pied 
i\c  marmite  »  )  :  la  langue  énomne. 
au  point  de  gêner  parfois  la  parole. 
Toute  la  peau  du  visage  est  épaisse 
el  d'une  teinte  bistrée,  avec  des 
poils  gros  cl  durs  :  de--  paupières 
lourdes,  d'énormes  lèvres,  de  gran- 
des oreilles. 

Crâne.  I ,es  <»>>  du  crâne  sont . 
eux  aussi,  épaissis.  La  radiographie 
;i  montré  <pie  le  contour  crânien, 
au  lieu  d'être  arrondi,  se  montrait 
sinueux,  entrecoupé  de  bosses,  dont 
la  principale,  reconnaissais  ;'i  l'examen  et  à  la  palpalion,  siège  au  niveau 
de  la  proltthérance  occipitale  externe,  d'autant  plus  apparente  qu'elle  esl 
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surmontée  d'une  dépression  au  niveau  <l<-  la  suture  lamboïdc  ressaut  post- 
lambdoïdien  de  Papillaut).  L'examen  radiographique  ;t  montré  encore  un 
développement  exagéré  en  hauteur  el  en  profondeur  des  sinus  frontaux  et 
maxillaires,  ;iinsi  qu  une  hypertrophie  irrégulière  des  deux  tables  osseuses 
du  crâne  donl  la  section  prend  de  ce  fait  un  aspecl  moniliforme. 

La  radiographie  permet  enfin  de  constater  sur  le  vivanl  ce  que  les  examens 
nécroscopiques  avaienl  déjà  fail  voir:  l'augmentation  notable  dans  le  sens 
vertical.  el  surloul  dans  le  sens  antéro-postérieur,  de  la  fosse pituit aire,  dont 
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Fig.  1* .  —  Profil  du  crâne  acromégalique  d'après  la  radiographie  (Beclère,  Launois  et  Roy). 


les  parois  sonl  épaissies;  celle-ci  offre  dans  son  ensemble  l'image  d'une  coupe 
hémisphérique  (fig-.  15). 

Enfin,  on  a  trouvé  le  trou  occipital  notablement  rétréci  par  un  processus 
d'ossification  qui  se  prolongeait  dans  le  canal  des  premières  vertèbres  cervi- 
cales (A.  C.  Geddes). 

Thorax.  —  Diminué  de  hauteur  dans  le  sens  vertical,  il  est  par  contre 
élargi  dans  le  sens  antéro-postérieur  ;  bombé  par  devant  et  par  derrière,  il 
évoque  le  souvenir  de  la  double  «  bosse  de  Polichinelle  »  (fig.  16  et  17).  La 
poitrine  voussurée  esl  parfois  séparée  de  l'abdomen  par  un  profond  sillon 
cutané,  les  omoplates  saillantes  el  les  épaules  tombantes  accentuent  la  i»ib- 
bosilé  postérieure,  tandis  que  les  membres  supérieurs,  notablement  abaissés, 
semblent  avoir  augmenté  de  longueur.  L'ensemble  donne  au  sujet  un  aspecl 
vraiment  simiesque. 

Les  déformations  Lhoraciques  relèvent  de  plusieurs  causes  :  d'abord  des 
productions   osseuses  anormales   modifient  les  rapports  des  vertèbres,  d'où 
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cyphose  ou  lordose,  quelquefois  légère  scoliose.  L'hypertrophie  osseuse 
frappe  aussi  le  sternum  et  les  côtes.  Les  clavicules  sont  rarement  épargnées 
surtout  au  niveau  de  leurs  a  Haches  slernales. 

Enfin  le  la)*ynx  est   volumineux,  et  la    voix,  môme  chez  les  femmes,  est 


exagérément  grave. 


L'ensemble  de  ces  déformations  réalise  un  type  morphologique  absolu- 
ment caractéristique.  Elles  sont  tou- 
jours symétriques i  —  le  fait  est  impor- 
tant à  noter,  —  mais  quelquefois  plus 
accentuées  d'un  côté  que  de  l'autre. 


i        16        acromégalie  monstrueuse  Kij_r.  17.      Déformation  thoracique  de l'acroméga lie 

chez  .1    r    Mazas,  géanl  de  M  on  tas  truc.  chez  Tchang,  géant  chinois. 

B  Issaud  el  il    Mei  (D'après  Matignon 

tels  sont   les  signes  primordiaux  de  l'acromégalie.  Il  s\    j<>ini    fréquem- 
iiH'iii  des  Lroubles  généraux. 

Troubles  généraux.       Le  plus  important  el  le  plus  fréquent  de  tous  est 
la  céphalalgie.  Elle  appareil  même  parfois  avanl  la  déformation  squelettique, 
variable  dans  ses  caractères  <ii  dans  son  siège,  pouvanl  atteindre  une  in  ton 
>i lé  exl iv i nr. 


\      P.  M.  C         I 
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En  second  lieu,  viennent,  chez  la  femme,  les  troubles  menstruels.  L'amé- 
norrhée coïncide  presque  toujours  avec  le  début  de  l'acromégalie,  el  -  ac- 
compagne d'une  flétrissure  des  organes  sexuels,  y  compris  les  seins.  Chez 
l'homme,  l'affaiblissemenl  génital  n'esl  pas  rare.  On  ;i  bien  signalé,  mais 
forl  parement,  l'hypertrophie,  des  organes  génitaux.  Plus  fréquemment  on 
retrouve  chez  les  acromégales  des  caractères  somatiques  <jui  ne  sonl  pas 
sans  analogie  avec  ceux  des  infantiles,  non  seulement  la  pauvreté  des  glan- 
des sexuelles,  mais  la  rareté,  l'absence  même  des  poils.  Ceci  s'explique  si 
Ton  se  rappelle  <|ne  le  gigantisme  acromégalique  peut  succéder  au  gigan- 
tisme infantile  (V.  Gigantisme). 

D'autres  symptômes,  relaies  incidemment,  ne  sauraient  avoir  une  réelle 
valeur  diagnostique. 

L'appareil  musculaire  s'est  montré  parfois  plus  vigoureux  au  début  de 
l'affection  :  mais  lorsqu'elle  esl  constituée,  la  faiblesse  et  la  fatigue  sonl 
presque  toujours  la  règle,  avec  un  certain  degré  d'amyotrophie,  sans  modifi- 
cation des  réactions  électriques. 

Les  réflexes,  normaux  ou  diminués,  sonl  exceptionnellement  abolis. 

La  sensibilité  objective  demeure  intacte.  Mais  les  douleurs  sonl  assez 
fréquentes  (Sainton  et  State):  sensations  de  fatigue  ou  de  courbature,  dou- 
leurs rhumatismales,  névralgiques,  pseudo-tabétiques,  siégeant  dans  le 
tronc  ou  les  membres,  quelquefois  dans  les  viscères.  Généralement  tempo- 
raires el  ne  durant  que  pendant  un  stade  de  la  maladie,  elles  peuvent  se 
montrer  persistantes  (forme  douloureuse  de  l'acromégalie,  qui  rèvel  suivant 
les  cas  le  type  rhumatoïde  ou  le  type  hyper algique). 

Quant  aux  viscères,  leur  participation  à  l'hypertrophie  esl  extrêmement 
variable.  On  a  signalé  cependant  la  cardiomégalie,  la  splénomégalie  el 
l'augmentation  de  volume  d'autres  organes  encore,  et  le  foie  notamment. 
Les  troubles  vasculaires  seraient  plus  'constants  :  arlério-sclérose,  lé- 
sions dégénéra lives  des  parois  veineuses,  conséquences  possibles  de 
l'hypertension  prolongée  produite  par  l'hypersécrétion  piluilaire.  Plus  fré- 
quentes sont  les  varices,  surtout  dans  les  cas  de  gigantisme  acromégalique. 

Un  symptôme  plus  important,  c'est  la  glycosurie.  Selon  Pierre  Marie,  elle 
existerait  dans  le  tiers  ou  la  moitié  des  cas,  el  Ton  peul  supposer  avec  Loeb 
qu'elle  est  d'origine  nerveuse,  centrale.  Avec  la  glycosurie  on  a  conslalé 
quelquefois  une  exagération  de  l'appétit  et  de  la  soif,  ainsi  que  divers 
troubles  dyspeptiques  fréquents  dans  le  diabète. 

Enfin,  dans  des  cas  assez  nombreux  (l'acromégalie,  on  voit  survenir  des 
troubles  sensoriels  graves;  il  s'agit  indubitablement  d'accidents  de  compres- 
sion inlra-cranienne  :  troubles  du  goût,  troubles  de  l'odorat,  el  surtout 
houilles  oculaires  :  amblyopie,  hémiopie  temporale,  rétrécissement  irrégu- 
lier du  champ  visuel,  troubles  pupillaires,  el  parfois  même  amaurose  par 
congestion  de  la  papille.  Quand  ces  accidents  marchent  de  pair  avec  la 
céphalée,  et  quelquefois  des  crises  convulsives  (Raymond  el  Souques),  on 
peul  affirmer  qu'ils  sonl  liés  au  développement  d'une  tumeur  encépha- 
lique, —  la   tumeur  (tu  corps  pituitaire,  assez  fréquente  dans  l'acromégalie. 

En  général,  l'acromégalie  évolue  sans  troubles  psychiques,;  on  constate 
seulement,    dans   les  cas   les  plus  graves,  de   la  torpeur  intellectuelle,    de 
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l'asthénie,  de  la  dépression,  de  la  Irislesse.  Mais  Pacromégalie  associée  à 
des  accidents  psychopathïques  n'est  pas  rare,  25  pour  100  des  cas  (Brunel  . 

Évolution.  Pronostic.  —  Au  début,  lorsqu'elles  sont  peu  apparentes, 
les  malformations  acromégaliques  peuvent  passer  inaperçues;  il  existe  des 
tonnes  frustes  qui  sont  simplement  des  «  manières  d'être  »  (Brissaud), 
compatibles  avec  un  bon  état  de  santé. 

Mais,  dans  la  majorité  des  cas,  révolution  progressive  de  l'hypertrophie 
osseuse  attire  l'attention  des  malades,  et  c'est  souvent  par  des  détails  de 
costume.  Tel  remarque  que,  d'année  en  année,  il  est  obligé  de  faire 
augmenter  la  pointure  de  ses  chapeaux,  de  ses  gants,  de  ses  chaussures;  tel 
nulic  s'aperçoit  que  sa  taille  diminue.  Une  femme  dut  augmenter  progres- 
sivement la  largeur  de  ses  clés.  Enfin,  il  n'est  pas  rare  que  dans  l'entourage 
«les  acromégaliques  on  s'aperçoive  des  progrès  de  leurs  difformités. 

Ces  progrès  sont  très  lents,  entrecoupés  de  temps  d'arrêt  qui  peuvent  se 
prolonger  fort  longtemps.  Il  est  donc  impossible  de  fixer  la  durée  de  la 
maladie  et  l'on  ne  peut  pas  davantage  prévoir  sa  terminaison. 

Chez  certains  sujets,  lorsque  l'hypertrophie  osseuse  atteint  un  certain 
degré,  elle  demeure  stalionnaire  pendant  de  longues  années,  sans  troubles 
généraux  appréciables.  Dans  d'autres  cas,  où  prédominent  les  symptômes 
dune  tumeur  intra-crânienne,  le  développement  lent  ou  rapide  de  la  tumeur 
commande  révolution  et  le  pronostic. 

Diagnostic  —  Le  diagnostic  s'impose  pour  quiconque  a  vu,  ne  fût-ce 
qu'une  fois,  un  acromégalique. 

C'est  par  tradition  qu'on  signale  comme  pouvant  être  confondues  avec 
l'acromégalie  des  affections  telles  que  le  Myxœdème,  le  Rachitisme,  la 
Maladie  osseuse  de  Paget  (v.  c.  m.). 

L'hypertrophie  acromégalique  des  mains  cl  des  pieds  est  assez  caracté- 
ristique pour  que  toute  confusion  soit  impossible  avec  Véléphantiasis. 
Yérythromélalgie,  le  rhumatisme  chronique,  etc. 

Une  autre  dystrophie  «les  extrémités  a  élé  décrite  par  M.  Pierre  Marie 
sous  le  nom  d'ostéo-arthropathie  hypertrophiante  pneumiquè.  Elle  est  carac- 
térisée par  un  développement  exagéré  des  extrémités  des  phalangettes, 
renflées  en  «  baguettes  de  tambour  ».  en  «  battant  de  cloche  ».  avec  des 
ongles  recourbés  en  «  bec  de  perroquet  »,  aussi  bien  aux  mains  qu'aux 
pieds.  En  même  temps,  les  os  longs  sont  épaissis,  surtout  à  la  jambe  ci  à 
Pavant-bras.  Parfois  on  constate  une  légère  cyphose  de  la  région  dorsale 
inférieure  ou  lombaire;  mais  la  confusion  est  impossible  avec  les  déforma- 
lions  Ihoraciques  de  l'acromégalie.  D'ailleurs  la  face  reste  normale. 

La  leontiasis  ossea  de  Virchow  est  une  rarissisme  dystrophie  osseuse  de 
la  face  du  crâne  dans  laquelle  les  saillies  sont  irrégulières,  exubérantes,  bos 
selées,  h  qui  ne  s'accompagne  d'aucune  modification  des  mains  ni  des  pieds. 

On  ;i  décrit,  sous  le  nom  mal  choisi  d'acromégalies  partielles,  un  en- 
lain  nombre  d'exemples  d'hypertrophie  i\es  extrémités.  Ce  sont,  pour  la 
plupart,  des  affections  téralologiques  congénitales  gigantisme  partiel, 
macromélies.  macrocheilies,  macrodactylies  uni  n'ont  d'autres  rapports  avec 
la  maladie  de  Pierre  Marie  que  ceux  qu'on  peut  établir  cuire  les  dyslrophies 
fœtales  ci  le-  dyslrophies  de  l'âge  adulte. 
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Enfin,  on  a  donné  les  noms  de  cheirotnégalie,  de  pseudo-ctcromégalie^  à 
des  déformations  osseuses  qui  simulenl  assez  bien  celles  de  la  maladie  «le 
Pierre  Marie,  el  qui  s'observent  quelquefois  dans  la  syringomyélie.  Il  s'agit 
de  dyslrophies  accidentelles,  le  plus  souvenl  unilatérales,  à  répartition  irré- 
gulière, H  <pii  s'accompagnent  de  troubles  de  la  sensibilité  objective. 

En  somme,  le  diagnostic  de  Pacromégalie  confirmée  n'est  jamais  discu- 
table. Toul  au  plus  éprouve-t-on  quelque  hésitation  lorsque,  chez  un  sujel 
de  grande  taille,  on  entrevoit  une  disposition  morphologique  rappelant, 
bien  qu'atténuée,  celle  de  l'acromégalie;  mais,  en  pareil  cas,  on  peul  pré- 
sager l'apparition  de  la  maladie  de  Pierre  .Marie,  car  elle  esl  fréquemmenl 
la  suite  naturelle  du  Gigantisme  (v.  c.  m.  . 

Étiologie.  Pathogénie.  —  L'acromégalie  semble  un  peu  plus  fréquente 
chez  la  femme  que  chez  l'homme.  Aucune  cause  occasionnelle  ne  paraît 
avoir  d'influence  sur  son  apparition  cl  l'on"  ne  saurait  invoquer  de  causes 
prédisposantes  ayant  une  importance  réelle.  Les  cas  d'acromégalie  hérédi- 
taire sonl  exceptionnels,  mais  certains. 

L'acromégalie  est  une  affection  de  l'âge  adulte  et  de  l'âge  mur:  les  pares 
l'ai  (s  signalés  avant  L'époque  de  la  majorité  sont  sujets  à  discussion. 

L'hyperplasie  osseuse  constitue  parfois  à  elle  seule  toute  l'affection;  ces! 
une  anomalie  de  la  fonction  ostéogénique  qui  ne  peut  se  produire  que 
lorsque  la  croissance  de  l'individu  est  complètement  terminée.  Tant  que 
persistent  les  cartilages  de  conjugaison,  pendant  l'enfance  et  l'adolescence. 
l'exagération  du  processus  ostéogénique,  si  elle  vient  à  se  manifester,  porte 
sur  ces  cartilages  juxta-épiphysaires  et  se  traduit  par  une  augmentation  en 
longueur  des  os,  un  allongement  des  membres,  une  élévation  de  la  taille  : 
c'est  le  gigantisme.  Mais  lorsque  les  soudures  épiphysaires  sont  effectuées, 
s'il  existe  encore  une  exagération  anormale  de  la  fonction  ostéogénique. 
celle-ci  ne  peut  plus  porter  que  sur  le  périoste;  elle  apparaît  alors  surtout 
au  niveau  des  extrémités  osseuses.  L'os  ne  pouvant  plus  croître  en  longueur 
s'accroît  en  épaisseur;  de  là  les  hypertrophies  acromégaliques. 

Cette  dystrophie  osseuse  est  donc  une  exagération  dans  le  temps  el  dans 
l'espace  du  processus  régulier  d'osléogénèse,  ou,  en  d'aulres  termes,  un 
trouble  par  excès  de  la  fonction  de  croissance,  qui  se  perpétue  au  delà  de 
son  terme  normal. 

Mais  sous  quelle  influence  se  produit  une  telle  anomalie  évolutive?  Lien 
des  hypothèses  oui  été  émises  pour  l'expliquer:  aucune  n'y  parvient  com- 
plètement. 

Cependant,  une  lésion  fait  rarement  défaut:  c'est  l'hypertrophie  de  la 
pituitaire;  dans  quelques  cas  cette  glande  atteint  un  volume  considérable.  A 
celte  tumeur  pituitaire  se  rattachent  indubitablement  les  accidents  de  com- 
pression encéphalique  :  neurorélinile,  amaurose,  hémiopie,  céphalée.  Liant 
donnée  la  fréquence  de  celte  lésion  dans  l'acromégalie.  on  l'a  considérée 
comme  pouvant  être  la  cause  première  de  la  dystrophie  squelettique ;  il  faut 
attendre,  avant  d'accepter  cette  théorie,  d'être  mieux  renseigné  sur  le  rôle 
fonctionnel  de  l'hypophyse.  11  existe  d'ailleurs  des  cas  assez,  nombreux  de 
tumeurs  de  l'hypophyse  sans  acromégalie,  el  l'augmentation  de  volume  de 
celle  glande  se  retrouve  dans  différentes   affections,    en   particulier  dans 
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celles  qui  sont  sous  la  dépendance  crime  altération  thyroïdienne  (goitre, 
cancer  Je  la  thyroïde). 

Pour  celle  raison,  et  en  s'appuyant  sur  les  relations  incontestables  qui 
unissent  la  fonction  thyroïdienne  et  la  fonction  ostéogénique  (le  traitement 
Ihvroïdien  en  est  la  meilleure  preuve)  une  altération  de  la  glande  thyroïde  a 
été  maintes  fois  incriminée  comme  cause  première  de  l'acromégalie.  Il  en  a 
été  de  même  du  thymus  dont  on  a  noté  la  persistance  dans  certaines  obser- 
vations. Enfin,  invoquant  les  rapports  de  la  fonction  génitale  avec  la  fonc- 
tion de  croissance  et  avec  la  fond  ion  thyroïdienne,  on  a  pu  entrevoir  un 
processus  pathogénique  plus  complexe  encore,  auquel  participeraient  même 
d'autres  glandes  :  surrénales,  pancréas,  etc.  L'acromégalie  ferait  ainsi  partie 
d'un  syndrome  pluriglandulaire ;  celui-ci  pourrait  avoir  pour  point  de  départ 
une  intoxication  générale  d'origine  gastro-intestinale  (Franchini). 

Bien  qu'il  ne  s'agisse  ici  que  d'hypothèses  pathogéniques,  il  était  néces- 
saire de  les  esquisser.  La  physiologie  de  l'hypophyse  a  suscité  dans  ces 
dernières  aimées  de  nombreux  travaux  dont  les  résultats,  s'ils  ne  permettent 
pas  d'éclairer  encore  la  nature  du  processus  acromégalique,  tendent  du 
moins  à  faire  écarter  la  conception  simpliste  qui  rattachait  directement 
L'acromégalie  à  l'hypertrophie  de  la  pituitaire. 

Traitement.  —  11  n'existe  malheureusement  pas  encore  de  traitemenl 
rationnel  efficace  de  l'acromégalie  comparable  à  la  médication  thyroïdienne 
employée  avec  tant  de  succès  contre  le  myxœdème.  Les  partisans  de  la 
théorie  hypophysaire  ont  logiquement  songé  à  administrer  la  glande  pitui- 
taire, soit  à  létal  naturel,  soit  sous  forme  d'extraits  en  poudre  ou  en 
tablettes  (opohypophysine  de  Pœl).  Quelques  auteurs  ont  signalé  des  résul- 
tats partiels,  portant  surtout  sur  les  troubles  subjectifs;  la  majorité  n'a 
obtenu  aucune  modification  appréciable.  Ces  insuccès  ne  peuvent  guère 
encourager  les  Lentatives  opothérapiques.  Sans  doute  l'activité  de  la  sécré- 
tion hypophysaire  esl  aujourd'hui  incontestable.  11  résulte,  en  effet,  des 
recherches  d'Halliou  et  Carrion  (pie  les  extraits  d'hypophyse  ont  pour  effet 
de  relever  la  pression  artérielle  ;  d'autre  pari  ils  exercent  une  action  vaso-con- 
strictive  sur  la  thyroïde.  Enfin,  il  exisie  un  retard  <lans  l'augmentation  en 
poids  et  le  développement  squelettique  des  jeunes  animaux  soumis  au  trai- 
tement hypophysaire.  Gela  étant,  convient-il  d'administrer  cette  médication 
aux  acromégaliques ?  Jusqu'à  plus  ample  informé,  il  paraît  prudent  de  s'en 
abstenir  (V.  Opothérapie). 

L'arsenic  a  été  employé  surtout  en  Angleterre  dans  le  but  de  modifier  la 
nutrition  des  tissus.  Campbell  recommande  la  liqueur  de  Fowler(V  gouttes, 
r»  lois  par  jour;  augmenter  jusqu'à  concurrence  de  UJ  gr.  par  24  heures; 
puis  diminuer). 

Brissaud  ;i  utilisé  avec  un  certain  succès  la  médication  ferrugineuse  à 
haute  dose,  combinée  à  l'hydrothérapie.  Schwartz  a  conseillé  le  seigle 
ergoté,  Oppenheim  la  médication  Iodée. 

Si  I  on  -c  trouve  encore  impuissant  ;'•  enrayer  les  progrès  de  la  dy  s  trop  nie 
osseuse,  h  si  Ton  ne  peut  opposer  aux  accidents  de  compression  cérébrale, 
lorsqu'ils  existent,  «pie  des  palliatifs,  il  faut  du  moins  s'attacher  à  atténuer 
les  symptômes  les  plus  pénibles.  Contre  la  céphalée  ci  les  douleurs,  lanti- 
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pyrine,  l<-  pyramidon,  ont  pendu  de  réels  services.  Il  ne  faut  pas  craindre 
d'en  prolonger  l'emploi,  avec  des  périodes  de  repos.  De  même  pour  les 
soporifiques  (Irional,  véronal). 

On  peut  enfin  utiliser  contre  l'asthénie  les  médications  stimulante^,  les 
injections  de  sérums  artificiels. 

Faut-il  songer  à  un  traitement  chirurgical?  On  ;i  tenté  l'ablation  des 
tumeurs  de  l'hypophyse  en  pénétrant  par  la  voie  faciale.  Mais  c'est  là  une 
opération  aventureuse  dont  les  conséquences  paraissent  plus  redoutables 
qu'encourageantes.  HENRY  MEIGE. 

ACROMION.  —  V.  Épaule,  Omoplate. 

ACROPARESTHÉSIE.  —  Maladie  décrite  par  Schultze,  caractérisée  par  des 
sensations  de  fourmillement  paroxystiques,  siégeant  aux  extrémités,  princi- 
palement aux  deux  mains  et  apparaissant  surtout  la  nuit.  Considérée  par  les 

uns  comme  une  névrose,  rapportée  par  d'autres  à  une  lésion  irritative  des 
racines  postérieures  dans  leur  trajet  intra-médullaire  (Dejerine  et  Egger  . 
elle  serait  plus  fréquente  chez  la  femme. 

Le  malade  est  réveillé  par  un  fourmillement  plus  ou  moins  douloureux 
qui  persiste  plusieurs  heures,  parfois  jusqu'au  matin.  Les  accès  sont  pério- 
diques et  reviennent  à  la  même  heure.  11  s'y  adjoint  quelquefois  des  sensa- 
tions de  «  doigt  mort  »,  de  gonflement.  Ces  troubles  subjectifs  bilatéraux 
restent  généralement  localisés  aux  doigts;  ils  remontent  quelquefois  le 
long  des  bras;  on  lésa  signalés  exceptionnellement  dans  d'autres  régions, 
aux  épaules,  au  nez,  aux  pieds.  Ils  s'accompagnent  parfois  de  quelques 
phénomènes  vaso-moteurs,  d'un  peu  d'hypoesthésie  à  topographie  tantôt 
radiculaire,  tantôt  segmentaire,  d'un  peu  de  parésie  :  le  malade  est  mala- 
droit de  ses  mains. 

C'est  une  affection  très  tenace,  qui  dure  des  années  avec  des  rémissions 
surtout  pendant  l'été  et  qui  finit  par  guérir  spontanément. 

Le  diagnostic  est  facile  avec  la  maladie  de  Raynaud  (Y.  Asphyxie  locale), 
avec  Y érythromélalgie  où  les  troubles  vaso-moteurs  sont  beaucoup  plus 
marqués,  avec  les  fourmillements  des  artério-scléreux,  le  «  doigt  mort  » 
des  brightiques,  qui  ne  présentent  pas  la  même  évolution  paroxystique. 

Le  traitement  n'a  que  peu  d'action;  le  plus  efficace  consisterait  en  douches 
sulfureuses  sur  les  membres  3  à  i  fois  par  semaine,  combinées  avec  des 
frictions  quotidiennes  avec  une  flanelle  légèrement  enduite  de  pommade  au 
tannin  (Gilbert  Ballet).  On  a  préconisé  la  quinine,  l'antipyrine  et  la  phéna- 
cétine,  les  bains  chauds,  l'électricité  (courants  continus).  BRÊCY. 

ACTINOMYCOSE.  L'aelinomycose   est    une    maladie    infectieuse,    due   à   la 

présence  d'un  parasite  spécifique,  Vactinomycès. 

Causes  et  lésions.  —  11  se  développe  sur  la  plupart  des  céréales  vivan- 
tes, le  blé.  l'orge,  l'avoine;  sur  leurs  graines  et  leurs  pailles,  conservées  à 
l'humidité;  on  le  retrouve  jusque  dans  les  poussières  végétales  el  les  vieux 
bois  vermoulus.  Les  animaux  contractent  la  maladie;  certaines  professions 
y  prédisposent,  les  batteurs  de  blé.  les  éleveurs  de  bétail,  les  grainetiers; 
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elle  atteint  l'individu  qui  couche  dans  les  granges,  el  le  promeneur  qui 
mâchonne  un  épi.  Elle  est  surtout  fréquente  en  automne  et  au  commence- 
ment de  l'hiver.  On  l'observerait  plus  souvent  en  Allemagne,  aux  Etats-Unis, 
dans  les  pays  septentrionaux,  qu'en  France. 

Le  parasite  se  retrouve  dans  le  pus  qui  s'écoule  des  parties  atteintes. 
Pour  l'y  rechercher,  il  est  bon  de  recueillir  dans  un  tube  à  essai,  non  pas  le 
pus  phlegmoneux  du  début,  mais  le  liquide  louche  et  sanguinolent  exprimé 
par  pression  et  pétrissage  de  la  tumeur;  ou  mieux,  d'examiner  les  produits 
fongueux  recueillis  à  la  curette.  Après  coagulation  de  la  fibrine,  on  voit  se 
déposer  sur  les  parois  du  tube  contre  lesquels  on  a  étendu  le  liquide,  de 
tout  petits  grains  jaunes,  rappelant  la  poudre  d'iodoforme.  Ecrasés  sur  une 
lamelle,  et  colorés  au  picrocarmin,  ils  sont  formés  par  une  masse  centrale 
feutrée,  véritable  enchevêtrement  de  filaments  mycéliens,  segmentés  en 
bâtonnets  irréguliers  et  tordus;  et 
par  une  couronne  rayonnante  d'élé- 
ments ovoïdes,  allongés  en  massue 
ou  en  crosse;  le  tout  parsemé  de 
corpuscules  arrondis  représentant 
les  spores. 

La  nature  de  l'actinomycès   es! 
encore  controversée.  Quelques  bac-  .'  T-  '•.  .  .\<^^^^^^^^Sr.'::''  ''^.^-' 

lériologisles  en  t'ont  un  lichen  ;  le 
mycélium  représenterait  l'algue  ;  les 
massues  formeraient  le  champi- 
gnon. On  pourrait,  dans  certaines 
conditions  de  milieu,  cultiver  sépa- 
rément ces  deux  parasites,  sans  les  '  ..  '  '  ;  /y 
voir  dériver  l'un  de  l'autre.  Au 
Contraire  la  majorité  des  auteurs  F»g- 18.  -  Actinomycès  (L.  Bérarcty. 
admet  qu'il  s'agit  de  deux  types  de 

végétation  <run  seul  el  même  champignon.  Le  type  mycélium  est  le  plus 
constant;  il  représente  la  phase  d'activité,  à  laquelle  succède  la  phase  de 
dégénérescence,  ou  type  en  massues  (fig.  18).  Ces  dernières  répondraient  à 
un  enkystemenl  du  parasite,  sous  l'influence  (Tune  réaction  cellulaire  victo- 
rieuse de  l'organisme,  rappelant  de  loin  les  dépôts  calcaires  du  follicule 
tuberculeux  en  voie  de  guérison  spontanée.  Quant  aux  spores  plus  résis 
tantes,  elles  sommeillent  au  sein  des  tissus  cicatriciels. 

L'inoculation  de  l'actinomycès  amène,  ainsi  que  le  l'ail  toul  agent  infec- 
tieux, une  réaction  de  l'organisme.  Les  leucocytes  accourent;  les  macro 
phages  pullulent,  et,  comme  autour  du  bacille  de  Koch,  édifient  une  cellule 
géante,  qu'entourent  *\^>  cellules  plasmatiques,  dites  cellules  <\r  Unna, 
analogues  aux  cellules  épithélioïdes  du  follicule  tuberculeux.  C'est  le  stade 
néoplasique  de  l'affection.  Bientôt  au  centre  du  nodule  ainsi  formé,  dégé 
aèrent  les  éléments  anatomiques;  la  tumeur  se  ramollit,  suppure;  vraie 
collection,  dont  les  parois  anfractueuses  sonl  infiltrées  de  grains  d'acti- 
Domycès.  s'échappant  par  pression.  C'est  le  stade  inflammatoire,  Nous 
retrouvons  donc   ici   les  deux    périodes  qui  caractérisenl   toute  infection 
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(V.  Abcès  ;  leur  évolution  seule  diffère  suivant  la  nature  de  l'agent  causal. 
La  prédominance  uéoplasique  caractérise  une  prolifération  réactionnelle 
abondante  des  Lissus.  Chez  les  animaux,  L'actinomycose  ressemble  surtout 
au  sarcome;  chez  l'homme,  ce  lype,  qu'on  rencontre  au  plancher  de  la 
bouche,  à  la  paroi  abdominale,  est  moins  fréquent  que  la  forme  suppurée. 
La  virulence  du  parasite  paratt  j>lus  grande;  il  infiltre  les  lissus,  y  creuse 


Fig.  l(.t.  —  Actinomycose  cutanée.  Piqûre  par  un  épi  <le  blé.  Un  tampon  d'ouate  a 
«'•lé  placé  entre  les  deux  doigts  pour  les  écarter  Sicard  . 

de  véritables  galeries,  comme  fait  la  taupe  dans  les  prairies,  respectant  en 
général  les  viscères,  el  laissant  indemnes  les  vaisseaux.  Des  infections 
secondaires  augmentent  les  l'usées  purulentes,  et  rendent  bientôt  les  fistules 
intarissables.  L'actinomycose  ne  donne  pas  lieu  à  des  adénopathies  spéci- 
fiques; si  les  ganglions  soûl  pris,  c'est  par  infection  secondaire',  par  contre 
la  généralisation  par  voie  sanguine  peut  se  voir,  bien  que  rarement.  En 
règle  générale,  l'actinomycose  s'étend  de  proche  en  proche,  et  envahi l  pro- 
gressivement les  régions  voisines. 

Suivant   la  porte  d'entrée,  le  siège  de  l'affection  sera  différent  :  Aetino- 


Nil 
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mycose  cervico-faciate,  consécutive  aux  inoculations  pharyngo-buccales  ; 
thoracique,  dans  les  infections  respiratoires;  abdominale,  quand  le  parasite 
a  parcouru  les  voies  digestives;  cutanée,  quand  il  a  pénétré  par  une  plaie 
des  téguments.  Leur  fréquence  varie.  La  l'ace  et  le  cou  sont  de  beaucoup 
les  plus  souvent  atteints  (fig.  20);  le  tronc  est  plus  rarement  malade;  quant 
aux  membres,  TatTeclion  y  est  exceptionnelle  (fig.  19). 

Symptômes.  —  Le  début  se  l'ait  par  une  tuméfaction  dure,  Terme,  mal 
limitée:  elle  est  douloureuse  par  englobement  et  compression  des  nerfs,  et 
ne  s'accompagne  (pie  de  peu  de  réaction  inflammatoire.  D'abord  profonde, 
la  tumeur  adhère  bientôt  à  la  peau,  qui  devient 
rouge,  violacée;  des  bosselures  la  soulèvent, 
qui  se  ramollissent,  s'ulcèrent,  et  donnent  issue 
à  un  pus  séreux  où  Ton  recherchera,  comme 
noii^  l'avons  indiqué,  les  grains  jaunes  carac- 
téristiques. L'évolution  est  fort  lente,  et  avant 
que  la  suppuration  ne  se  soit  l'ait  jour,  le  dia- 
gnostic ne  laisse  pas  que  d'être  fort  difficile. 
A  la  face,  quatre  symptômes  prédominent,  tris- 
mus,  douleur,  tuméfaction  temporo-maxillaire, 
intégrité  du  rebord  alvéolaire  et  de  l'os;  on 
pourra  ainsi  éliminer  le  sarcome,  l'épulis, 
l'ostéo-périoslitedu  maxillaire  inférieur.  Au  cou, 
l 'actinomycose  simule  un  phlegmon  ligneux:  à 
la  langue,  une  syphilis  selérogommeuse. 

La  forme  pleuro-pulmonaire  rappelle  la  gan- 
grène, les  fistules  pleurales,  la  tuberculose  chronique.  A  l'abdomen,  on 
croil  se  trouver  en  présence  d'une  appendicite  chronique,  d'un  néoplasme 
ou  d'une  tuberculose  iléo-caecale.  On  a  décrit  un  panaris,  une  appendicite, 
un  lupus  actinomycosiques.  Au  pied,  l'affection  connue  aux  Indes  sous  le  nom 
de  mal  de  madura,  ne  sérail  qu'une  variété  d'aclinomycose  des  os  du  tarse. 

Le  pronostic  varie  avec  la  région,  la  thérapeutique  chirurgicale  étant  la 
<eule  qui,  associée  à  l'iodure,  donne  de  bons  résultats.  D'après  les  stalisli- 
ques  récentes,  la  mortalité  se  partagerait  ainsi  :  A.  cutanée,  "2-7)  pour  100; 
A.  cervico-faciale,  10-50  pour  100;  A.  abdominale  d'origine  intestinale 
65  pour  100;  A.  thoraco-pulmonaire  85  pour  loo.  Quanl  aux  cas  exception- 
nels d'actino  mycose  cérébro-spinale,  ils  se  sont  tous  terminés  par  la  mort. 

Traitement.  —  Quand  la  maladie  est  accessible,  le  traitement  chirur- 
gical consiste  en  curettage,  désinfection  soignée  des  foyers  intillrés:  en 
extirpation  quand  ils  sont  limités.  L'actinomycose  interne  ne  relève  que 
du  traitement  par  Viodure  de  potassium,  administré  comme  dans  la  syphilis 
tertiaire.  On  prescrira  d'abord  -  grammes  d'iodure  de  potassium  par  jour. 
puis  on  augmentera  progressivement  la  dose,  jusqu'à  -s  grammes,  ci  cela 
pendant  20  jours  environ.  Le  traitement  sera  repris  après  nue  semaine  de 
repos.  La  guérison  <\<>>  <;is  favorables  est  complète  au  boni  de  deux  mois; 
pour  I  actinomycose  accessible,  le  traitement  ioduré  sera  un  excellent  adju 
\anl  t\c  Y  extirpation,  du  curettage  ci  du  thermo-cautère. 

I  1//  />/  i:  H  \l  M',  !///.\77,\ 


-  Actinomycose  temporo- 
faciale  (Ponce!  . 


Addison  (Maladie).  96 

ADAMS     MALADIE.         Y.  A.RTÉRITES.   POULS  LEM   PERMANENT. 

ADDISON    maladie  Syndrome   clinique    caractérisé   par    une    asthénie 

généralisée  des  troubles  gastriques,  des  douleurs  surtout  à  Vépig astre  et  aux 
lombes,  el  une  coloration  bronzée  îles  téguments,  saccompagnanl  de  tacites 
pigmentaires  sur  les  muqueuses.  Cette  affection  relève  le  plus  souvent  de  la 
tuberculose  des  capsules  surrénales  :  c'esl  une  associai  ion  du  syndrome 
d'insuffisance  capsulaire  el  du  syndrome  péri-capsulaire  (V.  Surrénai  i  -  . 
L'existence  de  la  mélanodermie  est  nécessaire  pour  affirmer  l'existence  <!<• 
l'affection. 

Étiologie.  —  La  cause  la  plus  fréquente  de  la  maladie  d'Addison  es(  la 
tuberculose  capsulaire.  Primitive  ou  secondaire  (tuberculose  pulmonaire, 
génito-urinaire,  vertébrale)  elle  survient  ordinairement  dans  l'âge  moyen  de 
la  vie.  Il  semble  que  les  traumatismes  antérieurs  jouent  un  certain  rôle 
dans  sa  production.  Le  syndrome  addisonien  peut,  bien  que  plus  rarement, 
se  retrouver  dans  la  syphilis  surrénale  héréditaire  ou  acquise,  le  cancer  de 
la  surrénale  secondaire  ou  primitif  :  ce  dernier  se  présente,  soit  sous  forme 
de  sarcome,  soil  sous  celle  d'épi théliome  ;  on  a  décrit  également  comme 
cause  de  la  maladie  d'Addison  le  mycosis  fongoïde. 

Lésions.  —  Il  suffit  de  retenir  ici  les  lésions  de  la  tuberculose  capsu- 
laire. 

1°  Lésions  des  capsules  surrénales.  —  Les  deux  glandes  sont  ordinai- 
rement atteintes.  Il  peut  s'agir  de  tuberculose  aiguë  granulique,  plus  fré- 
quemment de  tuberculose  chronique.  Dans  ce  dernier  cas,  les  lésions  scléro- 
caséeuses  ou  caséo-calcaires  sont  les  plus  fréquentes,  déformant  plus  ou 
moins  complètement  la  glande  :  on  décrit  cependant  le  tubercule  isolé 
(rare),  la  caséose  diffuse,  la  tuberculose  fibreuse,  la  collection  suppurée 
(abcès  froid). 

Les  altérations  semblent  d'origine  sanguine  el  artérielle  ;  elles  prédo- 
minent autour  des  artérioles.  Alezais  et  Arnaud  pensent  que  le  début  de  la 
lésion  peut  aussi  bien  se  faire  dans  la  zone  corticale  que  dans  la  zone 
médullaire. 

2°  Lésions  péricapsulaires.  —  On  verra  plus  loin  leur  importance  pal  ho 
génique  :  il  faut  signaler  l'existence  d'altérations  nerveuses  portant  sur  les 
nerfs  et  ganglions  solaires  emprisonnés  dans  une  masse  ganglionnaire 
caséeuse  au  niveau  de  la  région  cœliaque.  On  a  retrouvé  des  altérations  du 
ganglion-lunaire  el  de  ses  rameaux  nerveux;  on  a  même  décrit  dans  cer- 
tains cas  de  véritables  lésions  tuberculeuses  de  ce  ganglion.  Mais  ces 
altérations  nerveuses  ne  sont  pas  constantes. 

3°  Lésions  cutanées.  —  Le  pigment  siège  au  niveau  du  corps  muqueux  de 
Malpighi  sous  la  forme  d'une  ligne  festonnée,  brunâtre  au  voisinage  des 
papilles:  dans  le  derme  et  dans  les  papilles  apparaissent  les  chromoblasles 
isolés  ou  groupés  deux  par  deux.  Il  s'agit  ici,  non  pas  d'un  pigment  ferru- 
gineux, mais  d'un  pigment  d'élaboration  cellulaire. 

i"  Lésions  des  différents  organes.  —  11  suffi l  de  noter  les  lésions  du  cer 
velet,  de  la  moelle  el  des  racines  antérieures  signalées  par  quelques  auteurs. 
Les  différents  organes  peuvent  être  atteints,  la  raie  est  fréquemment  hyper- 
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trophiée  :  on  a  signalé  de  la  tuméfaction  des  follicules  instestinaux  el  des 
plaques  de  Peyer  avec  pigmentation  de  ces  plaques. 

Symptômes.  —  Le  début  esl  ordinairement  lent  el  insidieux:  souvent, 
pendant  plusieurs  mois,  on  constate  une  sensation  de  faiblesse  avec  mauvaise 
humeur  continuelle,  des  troubles  digeslifs,  des  douleurs  épigastriques  el 
lombaires. 

A)  Symptômes  cardinaux.  —  A  la  période  d'état,  il  exisle  quatre  sym- 
ptômes cardinal/. r. 

1°  L Asthénie.  —  Ce  symptôme  esl  peut-être  le  plus  caractéristique,  cesl 
une  lassitude  profonde,  une  perle  générale  des  forces,  rendant  pénible  el 
même  impossible  le  moindre  travail  physique;  il  ne  s'agit  pas  là  de  para- 
lysie. Les  malades,  repliés  sur  eux-mêmes,  finissent  par  rester  au  lit,  inca- 
pables  de  s'alimenter,  redoutant  la  fatigue  résultant  du  simple  soulèvement 
du  verre  ou  de  la  fourchette,  éreintés,  harassés,  dans  une  apathie  con- 
seille. 

2°  Les  Troubles  gastro-intestinaux.  —  h'anorexie  esl  fréquente,  le  malade 
éprouvant  un  réel  dégoût  pour  tout  aliment.  Les  vomissements  surviennent 
sans  efforts,  brusquement,  et,  au  début,  exclusivement  le  malin:  ils  finissent 
par  se  produire  après  les  repas,  el  même  en  dehors  d'ingestion  alimentaire. 
Le  liquide  rendu  est  incolore,  muqueux,  filant,  parfois  coloré  par  de  la 
bile.  Ces  vomissements  coïncident  souvent  avec  une  douleur  spéciale  au 
ereux  épigastrique  que  nous  étudierons  plus  loin.  La  constipation  enfin 
esl  habituelle,  sauf  dans  les  dernières  périodes  de  la  maladie  où  elle  esl 
remplacée  par  une  diarrhée  profuse. 

3°  Les  Douleurs.  —  Les  phénomènes  douloureux  sonl  variables  d'inten- 
sité; ce  peul  être  une  sensation  de  réplétion,  de  gêne  au  creux  stomacal,  ou 
bien  une  hypereslhésie  excessive  à  la  pression  dans  loul  poinl  de  l'abdomen. 
Ces  douleurs  sonl  fixes  el  s'irradient  peu.  Leurs  sièges  les  plus  fréquents 
sonl  :  le  creux  épigastrique,  les  flancs,  la  région  lombaire,  les  articulations. 
La  rachialgie  peul  être  tellement  violente  qu'elle  force  le  malade  à  marcher 
courbé  en  deux. 

i"  La  Mélanodermie.  -  Ce  symptôme  donne  à  la  maladie  d'Addison  son 
caractère  clinique  le  plus  frappant.  La  mélanodermie  siège  au  niveau  de  la 
peau  H  des  muqueuses. 

a)  Mélanodermie  cutanée.  —  Elle  débute  au  niveau  des  endroits  les  plus 
exposés  à  l'air  (front,  cou.  lace  dorsale  des  mains  el  poignets,  avant-bras)  : 
elle  gagne  ensuite  les  parties  normalemenl  riches  en  pigmenl  (mamelons, 
légion  axillaire,  organes  génitaux),  puis  les  points,  sièges  de  froltemenl  ou 
de  compression  (face  interne  des  cuisses,  compression  des  jarretières  au- 
dessus  du  genou,  pli  inguinal).  Elle  se  généralise  bientôt,  ue  respectant  que 
la  paume  de-  mains  el  la  piaule  (\<>>  pieds,  les  paupières,  la  peau  recouverte 
par  la  barbe  el  le  cuir  chevelu.  L'intensité  de  la  coloration  esl  variable  :  au 
début,  c'esl  une  teinte  gris  clair  ou  gris  rougeâtre  |  Leinte  sale)  qui  se  fonce, 
devient  brunâtre,  mine  de  plomb,  couleur  de  sépia. 

Celle  coloration  peul  être  uniforme,  d'autres  foisce  sonl  des  plaques  pig- 
mentées irrégulières,  à  bords  mal  circonscrits  ;  on  a  signalé  de  véritables 
placards  blancs  ressemblant  à  du  vitiligo.  se  détachant  en  blanc  mai  sur  la 
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coloration  bronzée  du  tégument.  Enfin,  assez  fréquemment,  on  peul  retrou- 
ver une  véritable  surcoloration  au  niveau  des  plaques  pigmentées  sons  forme 
de  petits  points  de  la  grosseur  d'une  Lôte  d'épingle  ou  d'une  lentille  (aspecl 
ocellé). 

Les  poils  «'I  les  .cheveux  prennent  parfois  une  leinle  plus  foncée,  les  dents 
gardenl  leur  blancheur  éclatante,  les  ongles  égalemenl  :  notons  ici  la  blan- 
cheur de  la  lunule  qui  permettrait  de  différencier  la  mélanodermie  patho- 
logique de  celle  des  races  noires. 

I))  Mélanodermie  des  muqueuses.  La  mélanodermie  se  rencontre  égale- 
menl au  niveau  (\c±  muqueuses,  au  niveau  <le  la  face  interne  des  joues  sur 
les  lèvres  (placards  irréguliers  brun  noirâtre  rappelant  ceux  qu'on  observe 
chez  certains  chiens  <le  race),  le  palais,  la  langue,  le  gland,  les  petites 
lèvres  et  l'entrée  du  vagin  :  on  n'en  retrouve  ordinairement  pas  au  niveau 
de  la  conjonctive. 

B)  Symptômes  accessoires.  —  Troubles  circulatoires.  —  L' hypotension 
artérielle  esl  constante,  elle  peul  tomber  à  7  el  au-dessous  ;  on  noie  éga- 
lement la  pelilesse  et  l'accélération  du  pouls,  la  fréquence  (U^  syncopes, la 
sensation  spéciale  de  froid  qu'éprouvent  les  malades,  enfin  l'état  d'anémie 
(bourdonnements  d'oreille,  vertiges,  souffles  vasculaires)  ;  on  a  signalé 
soit  de  l'hyperglobulie,  soil  de  l'hypoglobulie,  la  valeur  globulaire  est 
normale  ou  peu  diminuée,  la  leucocylose  modérée  (mononucléose,  éosi- 
nophilie).  Sergent  signale  le  phénomène  de  la  ligne  blanche  surrénale 
auquel  il  attache  une  grosse  importance. 

Troubles  nerveux. —  En  dehors  de  l'asthénie,  si  constante  dans  la  maladie 
d'Addison,  on  peul  décrire  une  véritable  encéphalopathie  addisonienne,  et 
certains  auteurs  admettent  des  rapports  de  causalité  entre  la  maladie  d'Ad- 
dison (rime  part,  certaines  formes  de  neurasthénie  et  de  myasthénie  bulbo- 
spinale  (syndrome  d'Erb)  d'autre  part. 

G)  Symptômes  généraux.  —  h  amaigrissement  est  rapide,  la  tempéra- 
ture reste  souvent  normale  pendant  longtemps,  l'hypothermie  survenant  à 
la  période  cachectique  ;  Gilbert  et  Grenet  oui  signalé  des  formes  fébriles. 

Les  urines  sont  peu  abondantes  'et  ne  contiennent  ordinairement  d'albu- 
mine qu'à  la  période  terminale. 

Marche.  Terminaison.  —  L'affection  a  une  marche  lente  et  progres- 
sive; l'asthénie  survient  d'abord,  puis  la  mélanodermie.  enfin  la  cachexie. 
La  guérison  esl  toul  à  fait  exceptionnelle;  on  signale  des  rémissions  plus 
ou  moins  prolongées. 

La  mort  se  produit  en  trois  ans  le  plus  souvent,  rarement  l'affection  dure 
plus  longtemps.  Cette  mort  lente  résulte  du  progrès  de  la  cachexie  addiso- 
nienne  (hypothermie,  diarrhée  profuse,  amaigrissement  extrême,  odeur 
cadavérique  spéciale).  La  mort  peut  au  contraire  survenir  brusquement,  soil 
sans  cause,  soil  par  suite  d'une  maladie  intercurrente  (angine,  maladie 
infectieuse),  d'une  grossesse.  Elle  peul  être  subite  sans  aucun  autre  sym- 
ptôme, ou  bien  se  présenter  avec  tous  les  signes  d'un  empoisonnement 
suraigu  (syndrome  d'insuffisance  capsulaire  aigu)  (V.  Surrénales).  Le  sur- 
menage musculaire,  la  fatigue  peuvent  être  également  la  cause  provoca- 
trice de  ces  accidents. 
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Formes  Cliniques. 

I"  Formes  suivant  les  symptômes.  —  Elles  sonl  multiples  : 

a)  Formes  avec  prédominance  d'un  des  quatre  grands  symptômes  car- 
dinaux (formes  douloureuses,  asthéniques,  gastro-intestinales,  mélanoder- 
miques). 

h)  Formes  avec  des  symptômes  frustes.  —  La  . mélanodermie  peut  être 
latente.  Jacquet  et  Trémolières  ont  montré  qu'il  suffisait  pour  la  faire  appa- 
raître do  déterminer  une  révulsion  locale  (cataplasme  chaud).  Les  formes 
non  mélanodermiques  de  la  maladie  d' Addison  ne  devraient  pas  rentrer 
dans  celle  affection;  il  s'agirait  simplement  là  de  syndromes  d'insuffisance 
capsulaire.  Aussi  a-t-on  souvent  confondu  certaines  surrénalites  simples 
avec  le  syndrome  addisonien. 

Les  tuberculeux  présentenl  souvent  une  pigmentation  simple  :  moins 
diffuse  que  dans  la  maladie  d' Addison,  elle  n'occupe  que  certaines  régions 
(cou.  mamelon,  région  axillaire,  jamais  la  face  ou  les  mains),  elle  siège 
également  sur  les  lèvres  et  la  face  interne  des  joues.  Certains  ailleurs  fonl 
dépendre  celte  pigmentation  d'une  lésion  de  la  surrénale,  il  s'agirait  donc 
là  d'un  syndrome  addisonien  fruste. 

c)  Formes  avec  des  symptômes  anormaux.  —  C'est  la  l'orme  à  pigmenta- 
tion anormale  simulant  le  sarcome  idiopathique,  la  forme  péri toni tique  de 
Netter  et  Nattan-Larier,  etc. 

c2"  Formes  suivant  la  marche.  —  On  a  signalé  des  formes  aiguës,  d<^ 
formes  1res  lentes  ;  les  formes  avec  rémissions  sonl  intéressantes,  car  la  pig- 
mentation, les  phénomènes  douloureux  pourraient  s'effacer  pour  réappa- 
raître après  une  période  d'accalmie  parfois  fort  longue. 

3°  Formes  suivant  l'âge.  —  Chez  Venfant,  la  maladie  d'Addison  se  dis- 
lingue  par  le  peu  d'intensité  des  douleurs  el  la  gravité  des  phénomènes 
gastro-intestinaux;  on  noie  des  vomissements  avec  lièvre  et  convulsion-. 
de  la  diarrhée  cholérif orme  (au  lieu  de  la  constipation  comme  chez  l'adulte). 

Signalons  la  coloration  foncée  des  ongles  et  la  fréquence  de  la  morl 
subite;  l'affection  évolue  assez  rapidement  (4  mois  à  I  an). 

Chez  le  vieillard,  la  maladie  d'Addison  esl  1res  rare  cl  h'  symptôme  domi- 
nant est  l'asthénie. 

Diagnostic.  A)  Diagnostic  différentiel.  1°  Période  de  <Irl>/'(.  — 
Le  diagnostic  se  base  surtout  sur  l'intensité  de  l'asthénie;  aussi  peut-on 
confondre  une  maladie  d'Addison  au  début  avec  certaines  affections  telles  que 
la  neurasthénie,  les  leucémies,  Vanémie  pernicieuse^   la  tuberculose  />///ii/<i- 

ii'iirr.   de. 

2°  Période  d'état.  Lorsque  les  quatre  grands  symptômes  de  l'affection 
sonl  au  complet,  le  diagnostic  esl  relativement  facile.  L;i  mélanodermie 
constituant  la  manifestation  clinique  la  plus  frappante  et  souvent  prédomi- 
nante, nous  discuterons  ici  rapidemenl  le  diagnostic  avec  les  différents 
i  \  pes  de  mélanodermie. 

a)  Est-ce  de  la  mélanodermie  ?  Il  esl  facile  de  m'  pas  confondre  ;i\<'<- 
les  pigmentations  cutanées  dues  à  l'ictère,  au  haie  des  rayons  solaires  <>n  des 
ouvriers  verriers,  i\  la  coloration  brune  de  la  peau  obtenue  par  le  nitrate 
d'argent,  etc. 
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b)  Quelle  est  la  cause  des  Mélanodermies  ? 

I.  Mélanodermies  localisées,  —  a)  Il  existe  une  cause  étiologique  facile  à 
découvrir.  Zona,  chloasma,  pigmentation  de  la  ligne  blanche  (grossesse), 
traumatisme  (teinture  d'iode,  plaie,  etc.,  chez  certains  sujets). 

I»)  //  n'existe  pas  de  cause  évidente.  Il  faut,  dans  ces  cas.  rechercher  la 
syphilis  (cicatrices  de  chancre  ou  de  gomme),  dépister  l'existence  d'une 
affection  nerveuse  (syringomyélie-sclérodermie  localisée)  ou  d'une  maladie 
cutanée  (naevus  pigmentaire,  sarcome  mélanique,  lentigo,  vertiligo,  etc). 

11  suffira  de  noter  ici  qu'à  pari  les  cas  de  mélanodermies  frustes,  la  méla- 
nodermie  addisonienne  est  toujours  généralisée. 

II.  Mélanodermies  généralisées.  —  Ce  sont  les  plus  importantes. 

a)  Mélanodermies  parasitaires.  —  La  maladie  des  vagabonds  (phtiriase) 
peut  prêtera  l'erreur  d'autant  plus  que  Thifcierge,  Chauffard  ont  signalé  la 
présence  de  lâches  pigmentées  de  la  bouche  au  cours  de  «•elle  affection. 
Mais  la  colora  lion  des  téguments  occupe  non  pas  spécialement  les  parties 
découvertes,  mais  le  tronc,  l'abdomen  et  les  membres  inférieurs;  la  peau 
est  rugueuse  et  porte  des  traces  de  grattage. 

,Ô)  Mélanodermies  au  cours  des  maladies  infectieuses.  —  Les  fièvres  érup- 
lives  peuvent  laisser  des  cicatrices  (variole,  varicelle).  La  pigmentation 
palustre  est  diffuse,  uniforme,  respecte  les  muqueuses;  la  coloration  est 
différente  de  la  coloration  addisonienne  habituellement  brun  grisâtre:  il 
existe  des  commémoralifs  spéciaux,  de  l'hypertrophie  splénique. 

La  pellagre  donne  une  coloration  noirâtre  de  la  peau;  mais  il  existe  un 
érythème  spécial  el  des  symptômes  cérébraux  permettant  ordinairement  de 
reconnaître  facilement  l'affection. 

La  tuberculose  pulmonaire  à  la  troisième  période  peut  s'accompagner 
d'une  pigmenta  lion  plus  ou  moins  marquée  des  téguments;  nous  avons  vu 
que  les  auteurs  ne  sont  pas  d'accord  sur  la  valeur  pathogénique  de  ce 
symptôme. 

La  syphilis  secondaire  donne  lieu  à  une  éruption  de  syphilides  pigmen- 
laires  en  dentelles  à  larges  mailles,  siégeant  ordinairement  au  cou,  parfois 
aux  aisselles,  rarement  généralisée.  Des  syphilides  ulcéreuses  anciennes  ont 
pu  laisser  des  cicatrices  gaufrées  entourées  d'une  zone  pigmentée.  Enfin 
des  gommes  disséminées  peuvent  donner  lieu  à  des  cicatrices  déprimées 
bordées  d'une  zone  pigmentée. 

y)  Mélanodermies  dans  les  intoxications. —  Il  s'agit  surtout  ici  de  l'intoxi- 
cation arsenicale.  Elle  peut  donner  lieu  à  une  pigmentation  cutanée,  fine- 
ment mouchetée,  ressemblant  à  la  mélanodermie  addisonienne  (Enriquez  et 
Lereboullel).  Il  n'existe  pas  de  pigmentation  sur  les  muqueuses,  la  colora- 
lion  est  surtout  marquée  au  tronc,  à  l'abdomen  et  à  la  racine  des  membres; 
elle  esl  1res  peu  intense  au  niveau  des  mains  et  des  pieds  et  des  organes 
génitaux  :  il  existe,  outre  un  aspect  lichénoïde  de  la  peau  des  mains  el  des 
pieds,  des  symptômes  généraux  d'intoxication. On  peut  taire  rentrer  dans  les 
mélanodermies  toxiquées,  la  mélanodermie  dans  les  cachexies  (cancer,  etc.). 

o)  Mélanodermies  neweuses.  —  Nous  signalerons  les  mélanodermies  dans 
la  maladie  de  Recklinghausen  la  sclérodermie  généralisée,  la  lèpre,  la 
maladie  de  Basedow,  etc.  (v.  c.  m.). 
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e)  Mélanoderrnies  (Tordre  viscéral.  —  Pratiquement,  le  diagnostic  se  loca- 
lise entre  trois  affections  viscérales  :  la  maladie  d'Addison  d'ordre  surrénal, 
les  cirrhoses  et  en  particulier  la  cirrhose  hypertrophique  pigmenlaire,  enfin 
les  affections  pancréatiques. 

Mélanoderrnies  hépatiques.  —  Il  peut  s'agir  soit  de  mélanodermie  bilieuse 
(cholemie  familiale  de  Gilbert  et  Lercboullet,  ictère  noir),  soit  de  diabète 
bronzé.  Dans  ce  dernier  cas,  l'hypertrophie  du  foie,  la  glycosurie,  la  marche 
de  l'affection  font  faire  le  diagnostic. 

Mélanoderrnies  pancréatiques.  —  On  a  décrit,  dans  certaines  affections 
pancréatiques  et  particulièrement  dans  le  cancer  du  corps  du  pancréas,  une 
pigmentation  cutanée  qui  a  pu  être  prise  pour  une  maladie  d'Addison.  D'au- 
tant plus  que  la  cachexie  pancréatique  se  fait  remarquer  par  l'amaigrisse- 
ment extrême  et  rapide  du  sujet,  et  une  sensation  de  fatigue  et  de  faiblesse 
pouvant  être  prise  pour  de  l'asthénie  addisonienne. 

B)  Diagnostic  étiologique.  —  Le  diagnostic  de  maladie  d'Addison  étant 
fait,  il  faudrait  encore  rapporter  celte  affection  à  sa  véritable  cause.  La 
tuberculose  esl  de  beaucoup  la  maladie  le  plus  fréquemment  en  jeu,  mais 
elle  n'en  esl  pas  la  cause  exclusive.  Enfin,  qui  dit  tuberculose  des  capsules 
surrénales,  ne  dit  pas  toujours  maladie  d'Addison;  il  s'agit  alors  de  phéno- 
mènes d'insuffisance  capsulaire  chronique  (V.  Surrénales). 

La  tuberculose  capsulaire  peut  être  primitive,  ou  bien  survenir  comme 
épi  phénomène  chez  des  tuberculeux  avérés  (tuberculose  pulmonaire,  mal  de 
Polt,  tuberculose  intestinale,  génilo-urinaire),  dans  ce  dernier  cas,  son 
tableau  clinique  se  confond  plus  ou  moins  avec  celui  de  la  localisation  tuber- 
culose primordiale. 

La  syphilis  surrénale  peut  se  manifester  chez  l'enfant  et  chez  l'adulte  par 
les  signes  du  syndrome  addisonien  ;  l'origine  spécifique  de  l'affection  ne 
peut  être  soupçonnée  que  par  l'efficacité  du  traitement. 

Le  cancer  des  surrénales  secondaire,  mais  surtout  primitif  (sarcome,  épi- 
théliome),  peu!  se  révéler  par  un  syndrome  clinique  rappelant  d'assez  près 
la  maladie  d'Addison  :  douleurs  lombaires  survenant  par  crises,  vomisse- 
ments, diarrhée,  gène  respiratoire,  anémie.  La  pigmentation  est  du  reste 
loin  d'être  constante;  nous  l'avons  trouvée,  dans  un  cas,  tout  à  fait  analogue 
;i  celle  de  la  maladie  d'Addison.  L'œdème  des  membres  inférieurs  <>u  sim- 
plement <\<*>  pieds  et  des  malléoles  sérail  par  contre  un  symptôme  fréquent; 
on  ji  signalé  également  la  présence  de  l'hypothermie,  de  l'ascite  cl  d'une 
véritable  tumeur  surrénale  perceptible  à  la  palpation.  L'affection  dure  de 
quelques  mois  à  un  an;  la  morl  peul  être  subite,  survenir  dans  le  coma, 
résulter  de  complications  (hématémèse.  hématurie,  perforation  du  caecum, 
généralisation  fréquente  de  la  tumeur,  au  foie  et  au  poumon).  Le  diagnostic 
de  ce  cancer  primitif  de  la  capsule  esl  donc  extrêmement  délicat,  il  n'em- 
prunte du  reste  que  rarement  le  tableau  clinique  du  syndrome  addisonien. 

On  m  signalé  enfin  le  mycosis  fongoïde  comme  une  cause  de  maladie  d'Ad- 
dison. 

Pathogénie.         La   pathogénie  (\c  la   maladie  d'Addison  esl   encore 
aujourd'hui  discutée.  Trois  théories  sont  en  présence  : 

I"  Théorie  surrénair        La  maladie  d'Addison  sérail  ^<»us  la  dépendance 
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exclusive  d'une  lésion  des  glandes  surrénales.  Mais  on  a  signalé  des  cas 
d'absence  congénitale  »l«k>  deux  capsules  sans  addisonisme.  «le  même  des 
observations  de  tuberculose  bilatérale  des  capsules  sans  mélanodermie. 

2°  Théorie  nerveuse.  —  Elle  s'appuie  sur  l'existence  de  lésions  du  sympa- 
thique abdominal  sans  lésion  des  capsules  el  avec  maladie  d'Addison. 

3°  Théorie  mixte.  -  Chauffard,  le  premier,  Sergenl  el  Bernard  différen- 
cient le  syndrome  d'insuffisance  capsulaire  du  syndrome  péricapsulaire.  La 
maladie  d'Addison  serait  duc  à  la  concomitance  des  deux  syndromes  (V.  SuR- 

RKNALES). 

La  mélanodermie  serait  surtout  un  phénomène  péricapsulaire;  elle  sérail 
d'origine  nerveuse;  au  cours  de  la  maladie  d'Addison  nous  avons  vu  que  les 
ganglions  semi-lunaires  et  le  plexus  solaire  ou  même  simplement  les  filets 
intracapsulaires  sont  lésés;  on  cile  même  (U^  cas  où  la  mélanodermie  appa- 
raît par  simple  compression  ganglionnaire  des  semi-lunaires  el  du  plexus 
solaire,  la  lésion  restant  limitée  à  une  glande.  Le  sympathique  serait  le 
régulateur  de  la  pigmentation  cutanée.  Malheureusement,  celle  théorie 
sympathique  de  la  mélanodermie  n'explique  pas  tous  les  faits,  tels,  par 
exemple,  ceux  où  la  mélanodermie  fait  défaut  lors  de  la  destruction  complète 
des  ganglions  semi-lunaires  ou  péricapsulaires.  Aussi,  certains  auteurs 
pensent  que  le  sympathique  joue  simplement  le  rôle  de  régulateur  de  la 
genèse  pigmentaire,  celle-ci  se  faisant  aux  dépens  de  la  surrénale  (Laignel- 
Lavastine).  Lœper  el  Oppenheim  admettent  une  théorie  mixte,  ils  pensent 
que  la  pigmentation  est  le  fait  du  sympathique  abdominal:  mais  la  sécrétion 
surrénale  exerce  une  action  véritablement  tonique  sur  le  système  nerveux 
dans  la  régulation  pigmentaire. 

Traitement.  —  Il  consistera  surtout  en  une  hygiène  sévère  analogue 
à  celle  des  tuberculeux.  On  prescrit  souvent  l'arsenic  sous  forme  de  liqueur 
de  Fowler  ou  de  Cacodylate  de  soude;  certains  ailleurs,  avec  Sergenl.  consi- 
dèrent l'arsenic  comme  un  poison  violent  pour  les  surrénales.  La  médica- 
tion phosphatée,  la  lécilhine,  l'huile  de  l'oie  de  morue,  sont  pour  eux  des 
remèdes  excellents. 

Le  malade  sera  au  repos  complet  et  on  s'efforcera  de  l'isoler  des  sujels 
atteints  de  maladies  infectieuses.  On  combattra  de  plus  les  différents  symp- 
tômes qui  peuvent  survenir,  tels  que  les  vomissements  (eau  chloroformée, 
boissons  glacées). 

Traitement  opothérapique.  —  L'opothérapie  surrénale  (Gilbert  el  Car- 
nol)  aurait  amené  des  cas  de  guérison  à  peu  près  complète;  le  fait,  tout  en 
étant  exceptionnel,  semble  devoir  être  confirmé. 

Le  plus  souvent,  l'opothérapie  surrénale  ne  provoquera  que  des  améliora- 
lions,  mais  celles-ci  peuvent  être  notables,  surtout  en  ce  qui  concerne  l'hy- 
potension artérielle,  l'asthénie,  les  troubles  digestifs.  Mais  il  esl  nécessaire 
que  le  traitement  soil  institué  de  bonne  heure. 

Il  semble  que  celle  méthode  thérapeutique  ne  soil  cependant  pas  sans 
danger:  en  dehors  des  petits  signes  d'intolérance,  tels  que  nausées,  ver- 
tiges, tremblement,  des  accidents  plus  graves  ont  été  signalés,  lels  que 
des  signes  de  néphrite  aiguë.  Enfin  la  mort  subite  ou  l'aggravation  des  symp- 
tômes ont    élé     plusieurs   fois     notées.    On  ne  peut     donc     dire    que    celle 
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méthode  Ihérapeutique  soit  inoffensive,  el  si  elle  a  donné  de  bons  résultais, 
parfois,  il  n'en  a  pas  été  toujours  ainsi;  il  ne  faudra  donc  l'administrer 
qu'avec  une  extrême  prudence. 

L'opothérapie  surrénale  agirait  peut-être  en  provoquant  une  hypertrophie 
compensatrice  des  parties  encore  saines  des  capsules  (Béclère),  d'où  surac- 
tivité fonctionnelle  et  rétablissement  de  la  double  fonction  anli toxique  el 
hypertensive. 

Mode  d'emploi.  —  Il  a  été  réglé  minutieusement  par  Lœperet  Oppenheim. 
Ces  auteurs  rejettent  l'emploi  de  l'adrénaline. 

On  commencera  la  médication  par  voie  gastrique,  el  ce  n'est  qu'après 
l'échec  de  celle-ci  qu'on  sera  autorisé  à  recourir  aux  injections. 

Voie  gastrique.  —  On  commencera  toujours  par  des  doses  faibles;  on  pré- 
férera l'ingestion  de  glande  fraîche  à  celle  de  poudre  desséchée  ou  d'extrait. 
On  donnera  d'abord  une  demi,  puis  une  capsule  de  mouton  (la  capsule  de 
mouton  pèse  2  gr.  50  à  ">  gr.),  ou  un  poids  équivalent  de  capsule  de  veau. 
Les  doses  seront  élevées  progressivement  suivant  le  résultai  du  traitement. 
Si  l'on  donne  des  poudres  desséchées  on  emploiera  des  doses  six  t'ois  moins 
élevées  (soit  20  à  il)  cenligr.). 

Injections.  On  se  servira  de  préférence  des  extraits  hydro-glycérinés  de 
capsules  de  mouton  à  la  dose  de  I  à  5  c.  c.  Cet  extrait  se  prépare  en  faisant 
macérer  pendant  '2i  heures  un  poids  donné  de  glande  dans  trois  t'ois  son 
poids  de  glycérine  officinale  préalablement  chauffée  à  140°  el  en  ajoutant 
une  quantité  égale  d'eau  bouillie  stérilisé*'  contenant  25  gr.  de  NaCl  par 
litre.  11  sera  toujours  prudent  de  diluer  la  dose  d'extrait  hvdroglvcériné 
dans  une  assez  forte  quantité  de  sérum  artificiel,  par  exemple  10  ou  20  c.  c. 
pour  I  c.  c.  d'extrait. 

Ces  injections  sont  souvent  douloureuses  el  amènent  parfois  la  produc- 
tion d'abcès  au  niveau  de  la  piqûre. 

La  médication  sera  surveillée  de  près,  el  aux  moindres  symptômes  d'into- 
lérance (vertiges,  uausées,  bouffées  de  chaleur,  tremblement)  sera  immé- 
diatement suspendue. 

Le  traitement  sera  suivi  1res  longtemps;  Béclère,  dans  son  cas  de  gué- 
rison,  l'avait  continué  pendant  quatre  mois  et  demi.  /••.  RATHERY. 

ADÉNIE.       V.  Leucémie,  lympiiauénie. 

ADENITE    AIGUË.         Adéno-phlegmon.  L'inflammation   aiguë  <les    gan- 

glions l\  mphatiques  est  d'une  fréquence  extrême  ;  presque  toutes  les  lésions 
viscérales  ou  tégumentaires  retentissent,  en  effet,  sur  les  ganglions;  dès  que 
les  micro-organismes  qui  nui  provoqué  une  inflammation  ont  pénétré  dans 
les  lymphatiques,  ils  arrivent,  charriés  parla  lymphe,  jusqu'aux  ganglions 
où  ils  -ont  arrêtés  ;el,  «•om  me  le  ganglion  est  un  puissant  organe  de  défense, 
la  réaction  est  vive,  ci  c'est  relie  réaction,  ;i  laquelle  prennent  pari  tous  les 
éléments  du  ganglion,  cellules  endothéliales.  vaisseaux,  globules  blancs, 
qui  constitue  l'adénite. 

L'infection  des  ganglions  se  fait  quelquefois  rarement  dune  façon 
directe;  le  plus  souvent   la  plaie  infectée  siège  loin  el  les  ganglions  sont 
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infectés  par  l'intermédiaire  des  lymphatiques  el   il  j  ;i  <mi  même  temps  <i<i<:- 
niti'  et  lymphangite. 

Engorgement,  suppuration,   voilà  tes  deux  stades  de  l'inflammation  gan 
glionnaire.  Au  premier  stade,  le  ganglion  esl  gros,  ferme,  d'un  rouge  brun 
à  la  coupe  et,  m  l'infection  ne  triomphe  pas  «le  la  résistance  des  éléments  du 
tissu  ganglionnaire,  tout   s'arrête  là  el  la  restitution  ad  integrum  peu!  se 
produire. 

Si  l'adénite  suppure,  l'infection  se  propage  presque  toujours  à  la  zone 
conjonctive  périganglionnaire  :  le  ganglion  H  la  zone  conjonctive  qui  l'en- 
toure adhèrent,  forment  une  seule  masse  el  l;i  suppuration  est  le  plus  sou- 
vent  intra  et  péri-ganglionnaire  en  même    temps  :  c'est   Vadépio-ph-legmon 

i-hlSsitjKC. 

Symptômes  et  Diagnostic.  -Les  adénites  profondes  —  adénites 
d'origine  viscérale  telles  que  l'adénite  mé'diastinale,  mésentérique,  ilia- 
que,  pelvienne,  etc.  (v.  c.  m.),  ne  nous  occuperont  pas  ;  nous  n'envisage- 
rons que  les  adénites  aiguës  superficielles  ou  sous-aponévroliques  d'origine 
tégumentaire. 

Ce  qu'on  observe  le  plus  souvent,  en  clinique,  c'est  Vadénite  circonscrite. 
Elle  peut  survenir  d'emblée,  ou  précéder  la  lymphangite.  Quelques  jours, 
parfois  même  quelques  heures,  après  l'apparition  d'une  plaie  infectée,  le 
malade  est  pris  de  quelques  frissons,  de  fièvre  en  même  temps  que  la  dou- 
leur de  la  région  ganglionnaire  du  territoire  infecté  et  l'impotence  fonction- 
nelle annoncent  Vadénite. 

Examine-l-on  la  région  incriminée,  on  trouve  au  début  un  seul  ganglion 
gros,  douloureux,  mobile  :  adénite  mono-ganglionnaire  ;  bien  vite  apparais- 
sent, autour  de  ce  ganglion  initial,  d'autres  petites  tumeurs  dures,  roulant 
sous  le  doigt,  l'adénite  est  devenue  poly-ganglionnaire;  mais  le  ganglion 
initial,  celui  qui  reçoit  directement  les  lymphatiques,  le  ganglion  anatomi- 
</ue,  reste  toujours  plus  gros  que  les  autres.  Bientôt  —  si  la  suppuration  se 
produit  —  la  douleur  augmente,  les  ganglions  perdent  leur  immobilité,  la 
peau  s'œdématie,  rougit,  adhère  aux  ganglions  et  la  fluctuation  apparaît  ;  c'est 
Yadéno-phlegmon  circonscrit  classique  ;  et,  si  un  coup  de  bistouri  n'intervient 
pas,  la  peau  s'amincit,  l'abcès  s'ouvre  spontanément  et,  chez  un  sujet  bien 
portant  el  bien  traité,  la  cavité  bourgeonne,  se  comble  el  se  cicatrise. 

Le  diagnostic  de  cette  adénite  circonscrite  esl  très  facile  et  les  notions 
anatomiques  nous  renseignent  sur  la  lésion  originelle. 

Il  esl  essentiel  de  se  rappeler  les  deux  principes  suivants  : 

I"  Dans  tous  les  cas  de  plaie  seplique  ou  d'inflammation  tégumentaire  il 
faut  examiner  le  territoire  ganglionnaire  correspondant,  qui  souvent  est 
atteint,  alors  qu'il  n'existe  pas  de  lymphangite  intermédiaire. 

2°  Dans  tous  les  cas  d'adénite,  il  faut  examiner  les  régions  tégumentaire- 
tributaires  du  territoire  ganglionnaire  enflammé.  On  y  trouvera  souvent  la 
cause  de  l'adénite  (plaie,  Inflammation)  qu'il  faut  soigner. 

Mais  lorsque  l'adéno-phlegmon  est  sous-aponévrotique  —  comme  au  ni- 
veau  du  creux  poplité,  sous  l'angle  de  la  mâchoire  la  fluctuation  est  dif- 
ficile à  percevoir,  elle  esl  tardive  aussi  et  en  pratique  il  ne  faut  jamais  atten- 
dre la  fluctuation  pour  inciser;  dès  que  Vœdème  de  la  peau  se  montre,  c'est 
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qu'il  y  a  du  pus  sous  l'aponévrose  :  il  faut  inciser,  car  ce  sont  des  adéno- 
phlegmons  sous-aponévroliques  qui  exposent  aux  fusées  purulentes. 

Quelquefois,  à  la  suite  de  piqûres  très  sepliques,  le  pus  franchit  vite  la 
zone  ganglionnaire,  fuse  en  nappe,  décolle  les  tissus;  il  se  forme  de  vastes 
anfractuosités  qui  —  si  le  malade  ne  succombe  pas  —  mettent  des  mois  à  se 
cicatriser  ;  c'est  dans  celte  forme  diffuse  d'emblée  qu'on  observe  des  ulcéra- 
lions  des  gros  vaisseaux,  veine  jugulaire,  artère  carotide,  etc. 

Enfin,  quelquefois,  la  réaction  ganglionnaire  est  minime,  mais  les  phéno- 
mènes généraux  sont  très  graves  :  c'est  la  forme  septicémique  avec  haute 
lièvre,  délire,  complications  viscérales;  elle  se  termine  souvent  par  la  morl. 

Traitement.  —  11  ne  faut  pas  s'attarder  au  traitement  résolutif  :  panse- 
ment humide,  compression  ouatée,  teinture  d'iode,  car  la  suppuration  dé- 
pend avant  tout  de  la  virulence  de  l'agent  infectant  et  le  chirurgien  a  peu 
d'action  sur  cette  virulence.  Tout  adéno-phlegmon,  superficiel  ou  profond, 
doitêtre  incisé,  vidé,  drainé. 

Dans  les  adénopathies  superficielles  de  l'aine,  de  l'aisselle  (v.  c.  m.),  on 
peut  attendre  la  fluctuation  pour  inciser  ;  mais  il  faut  intervenir  hâtivement 
dès  (pie  la  peau  s'œdématie  ;  dans  les  adéno-phlegmons  profonds  il  ne  faul 
jamais  attendre  la  fluctuation.  Les  adéno-phlegmons  siègent  en  général  au 
voisinage  immédiat  de  gros  vaisseaux,  aussi  faut-il  avoir  celle  notion  pré- 
sente à  l'esprit  quand  on  incise. 

A  l'aine,  l'adénite  est  au-devant  des  vaisseaux  fémoraux,  il  ne  faut  pas.  par 
conséquent,  plonger  profondément  la  pointe  du  bistouri  ;  à  l'aisselle,  on 
écartera  le  bras  et  on  incisera  sur  la  paroi  tkoracique,  le  long  du  bord  infé- 
rieur <lu  grand  pectoral;  au  cou,  dans  la  région  poplitée,  on  incisera  cou- 
che  par  couche,  prudemment,  afin  d'éviter  la  blessure  des  vaisseaux  et  nerfs 
de  la  région. 

On  incise  toujours  au  poinl  le  plus  déclive  pour  faciliter  le  drainage  cl  <>n 
l'ail,  s'il  y  a  des  culs-de-sac.  autant  de  contre-ouvertures. 

Sur  la  plaie,  on  applique  des  pansements  humides  antiseptiques  cl  on  soi- 
gne l'étal  généra]  afin  d'aider  la  cicatrisation  cl  d'éviter  la  chronicité  cl  la 
persistance  de  fistules.  ANSELME  Si  HWARTZ. 

ADÉNITE  CHRONIQUE.  -  Il  faul  entendre  sous  ce  nom  toute  inflammation 
chronique  (\c>  ganglions  entretenue  par  l'apport  continu,  répété,  prolongé 
d'agents  infectieux  banaux  non  spécifiques.  Ces!  ainsi  qu'on  observe  des 
adénites  à  l'aine  chez  des  gens  donl  les  orteils  onl  des  ongles  incarnés,  chez 
les  individus  porteurs  depuis  longtemps  d'un  ulcère  variqueux  de  jambe 
les  ouvriers  aux  mains  calleuses,  crevassées,  constamment  souillées  de  liqui- 
des irritants  el  de  poussières,  ^<>ni  souvent  atteints  d'adénite  chronique  de 
I  aisselle  :  l'adénite  chronique  -<>n-  maxiliaire  se  rencontre  souvenl  chez  les 
individus  sujets  à  des  poussées  répétées  d'osiéu  périostile,  etc.  //  existe  bien 
des  adénites,  autrefois  étiquetées  t ubercule uses  et  oui  sont  dues  à  des  agents 
infectieux  banaux, 

han-  tous  <■<■-  cas,  la  lésion  causale  esl  banale,  non  spécifique,  h  M  faut 
éliminer  de  l'élude  des  adénites  chroniques  les  adénites  tuberculeuses 
(v.  c.  m.),  les  adénites  vénérienm    (\    Bubons),  les  adénitet  cancéi   i 
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Symptômes  Les  adénites  chroniques  ne  se  montrent  presque  jamais 
(Vemblée  :  elles  succèdenl  habituellement  à  une  ou  plusieurs  poussées  d  adé- 
nite aiguë  ou  subaiguë  ;  ces  poussées  laissent  après  elles  quelques  gan- 
glions augmentés  de  volume,  indolores,  mobiles  el  dont  l'évolution  es  Lrès 
variable. 

Le  plus  souvent  ces  ganglions  restent  dans  cet  élal  pendant  de  longs 
mois  ;  puis  à  l'occasion  d'une  fatigue,  d'une  irritation  au  niveau  de  la  lésion 
causale,  ces  ganglions  deviennent  douloureux,  leur  mobilité  diminue;  bref, 
ils  sont  le  siège  d'une  poussée  subaiguë  ;  au  bout  de  quelques  jours  Lout 
rentre  dans  l'ordre  jusqu'à  une  prochaine  poussée.  Quelquefois,  au  cours 
d'une  de  ces  poussées,  les  ganglions  suppurent  et  <\(^  fistules  interminables 
en  sont  souvent  la  conséquence. 

Souvent,  lorsque  la  plaie,  l'ulcère,  le  foyer  irrilatif  ont  disparu,  les  gan- 
glions diminuent  progressivement  de  volume  et  à  la  longue  la  sclérose  les 
envahit,  les  durcit  ;  le  ganglion  s'atrophie  el  quelquefois  se  perd  dans  une 
masse  graisseuse  développée  autour  d'eux;  c'est  la  pseudo-lipomatose  des 
ganglions. 

Diagnostic.  —  Quelquefois,  la  relation  causale  entre  une  lésion  de  voi- 
sinage, ongle  incarné,  ulcère,  poussées  d'eczéma  et  l'adénopathie  est  é\i- 
dente  et  le  diagnostic  facile.  Mais  souvent  la  lésion  initiale  a  disparu  depuis 
longtemps,  l'adénopalhie  persiste  et  alors  la  contusion  avec  l'adénite  tuber- 
culeuse est  presque  fatale  ;  aucun  caractère  clinique  ne  les  différencie  cl 
seul  l'examen  hislologique  pourra  éclairer  le  diagnostic. 

Traitement.  -  -  11  faut  avant  tout  soigner  antiseptiquement  la  lésion 
causale;  l'adénite  se  résorbe  souvent  d'elle-même  ;  on  aidera  la  résorption 
en  appliquant  localement  la  pommade  iodurée,  l'emplâtre  de  Vigo  ou  de  la 
teinture  d'iode.  Lorsque  l'adénite  suppure  on  se  comportera  comme  dan-  les 
cas  d'adénite  aiguë.  ANSELME  SCHWARTZ. 

ADÉNITE  TUBERCULEUSE.  —  Les  adénites  chroniques  -  les  adénites  cervi- 
cales en  particulier  —  étaient  autrefois  décrites  comme  une  manifestation 
d'un  élat  général,  la  scrofule  ;  c'était  le  règne  dc>  «  écrouelles  »,  des  gan- 
glions   «  slrumeux  »  de  la  «  scrofule  ganglionnaire  ».  (Y.  Scrofule.) 

L'analomie  pathologique,  les  inoculations,  la  bactériologie  ont  peu  a  peu 
éclairé  celle  question  autrefois  si  obscure  et  démontré  l'identité  absolue  de 
la  scrofule  et  de  la  tuberculose  ganglionnaire. 

L'adénite  tuberculeuse  est  surtout  fréquente  dans  l'enfance  et  le  jeune 
âge  ;  aucun  groupe  ganglionnaire  n'y  échappe, mais  la  localisation  de  beau- 
coup la  plus  fréquente  est  la  région  cervicale. 

Elle  s'observe  d'habitude  chez  les  enfants  à  hérédité  suspecte,  mal  nour- 
ris, chétifs,  surmenés,  \)vo\'.  chez  ceux  (pie  leur  hérédité  ou  les  mauvaises 
conditions  hygiéniques  prédisposent  à  l'infection  tuberculeuse. 

Celle-ci  peut  survenir  dans  trois  conditions  différentes:  tantôt  il  s'agit 
d'une  infection  secondaire  des  ganglions,  à  la  suite  d'une  Luberculose  viscé- 
rale,  osseuse  ou  légunicnlaire  ;  tantôt  h'  bacille  de  Koch  s'abat  sur  des  gan- 
glions atteints  d'une  <(<lrni/<'  chronique  banale  qui  «  a  l'ail  le  lit  »  à  la  tuber- 
culose ;  tel  est   le  cas  des  adénites  à  la  suite  de   blépharo-conjonçtivites  à 
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répétition,  d'impétigo,  de  carie  dentaire.  Tantôl  enfin  l'infection  est  primi- 
tive. 

Dans  ces  deux  derniers  cas,  la  pénétration  du  bacille  se  fait  à  la  faveur 
d'une  lésion  cutanée  ou  muqueuse  qui  sert  de  porte  d'entrée  :  les  amygda- 
les, les  végétations  adénoïdes,  la  carie  dentaire  jouent  à  eel  égard  un  rôle 
fréquent  de  porte  d'entrée  pour  le  bacille  de  Koch. 

Les  ganglions  atteints  présentent  les  lésions  classiques  de  la  tuberculose  : 
granulation  grise  ou  jaune,  nodules  tuberculeux  avec  leur  évolution,  soit 
vers  la  sclérose  —  c'est  le  processus  habituel  de  la  guérison  des  écrouelles 

-  soit  vers  le  ramollissement  et  la  caséification.  Ce  qui  intéresse  la  clini- 
que, c'est  que,  lorsque  le  ganglion  se  caséifie,  la  membrane  tubèrculigène 
finit  presque  toujours  par  rompre  la  coque  périphérique  du  ganglion  et  par 
infiltrer  le  tissu  conjonctif  périganglionnaire;  c'est  ainsi  qu'on  explique 
les  abcès  froids  intra  et  extraganglionnaires,  les  fusées  lointaines  et  les 
généralisations  possibles. 

Symptômes    et  Diagnostic.  Bien  qu'ont   ail    observé  des  cas 

d adénite  tuberculeuse  aiguë,  le  plus  souvent  le  début  e^t  insidieux. 

Tantôt  un  ganglion  isolé  du  cou.  de  l'aisselle,  de  l'aine  grossit,  devient 
ovoïde,  globuleux,  tout  en  restant  indolent  cl  mobile,  adénite  mono-gan- 
glionnaire. Tantôt  plusieurs  ganglions  d'un  même  groupé  ou  les  ganglions 
de  plusieurs  groupes  voisins  se  prennent.  Chaque  ganglion  du  groupe  peul 
rester  mobile  et  garder  son  indépendance  ;  les  ganglions  forment  alors  une 
grappe,  une  chaîne,  un  chapelet  :  c'est  le  type  des  poly-adénites  des  stru- 
meux 

L'hypertrophie  jointe  à  la  mobilité  peut  persister  de  longs  mois,  évoluer 
vers  I;.  sclérose  -    ainsi  disparaissent  à  la  pubertéles  écrouelles  de  l'enfance, 

-  ou  au  contraire  se  termine!-  par  la  caséification  :  c'est  Vabcès  froid  gan- 
glionnaire. Dans  ce  dernier  cas,  l;i  mobilité  disparaît,  la  résistance  élasti- 
que aussi,  d  la  caséification  frappe  toute  une  grappe  de  ganglions,  tous  ces 
ganglions  devenus  adhérents,  indistincts,  noyés  dans  une  gangue  de  péri 
adénite,  forment  m\  paquet  :  ••'est  le  bubon  massif;  bientôt  la  peau  s'ulcère 
en  plusieurs  endroits,  l<%  pu-  se  vide  el  il  reste  autant  de  cavernes  ouvertes  à 
l'extérieur  par  <\c>  orifices  déchiquetés.  ;i  bords  rougeâtres,  violacés,  amin 
cis  et  qui  si  un  traitement  approprié  n'intervient  pas  persistent  de- 
années.  Lorsque  la  guérison  survient,  les  cavernes  se  comblenl  petit  à  petit 
mai-  il  reste  autant  de  cicatrices  lisses  ci  dont  la  difformité  est  indélé- 
bile. 

Telle  <'>l  l'évolution  habituelle  de  ladénophlegmon  tuberculeux  :  l'adénite 
évolue  -an-  grand  retentissement  sur  l'état  général.  Mais  il  n'enest  pas  ton 
jours  ainsi  H  l<--  strumeux  -oui   souvent  victimes  de  la  tuberculose  pulmo 
daire,  de  h  méningite,  de  la  tuberculose  miliaire  aiguë. 

Le  diagnostic  <•-!  en  général  facile,  ('/est  surtout  à  la  période  de  crudité 
alors  que  le  paquet  ganglionnaire  esl  encore  induré,  que  ce  diagnostic  peut 
présenter  certaines  difficultés. 

I  n  examen  minutieux  de  tout  le  territoire  dont  !<•-  ganglions  sont  tribu 
laires  permettra  également  d'éliminer  la  syphilis,  l<-  chancre  mou  ou  h-  can 
cer.  Seul    le  lymphadénome  malin   présente  certaines   analogies  avec  [la 
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forme  hypertrophiante,   lymphomateuse,  de    l;i  tuberculose  ganglionnaire. 
Cependant,  dans   le    lymphadénome   malin,  on    Lrouve   «les  altérations  de 
divers  organes  :  le  foie  H   la   i  •;  1 1  *  *  sonl  augmentés  <lr  volume;  le  sang  pré 
sente  <I<is  modifications  importantes  (augmentation  considérable  des  leuco- 
cytes); le  sujet  se  cacheclise  comme  dans  les  néoplasmes  malin-. 

Il  ne  faut  pas  oublier  l'existence  possible  de  ces  formes  hybrides,  des 
adénites  syphilo-strumeuses  (scrofulate  de  vérole)  dans  lesquelles  le  diagnos- 
tic peul  être  assez  épineux. 

Traitement.  --  Le  traitement  général  joue  le  premier  rôle  :  l'hygiène. 
la  suralimentation,  le  grand  air,  le  séjour  prolongé  à  la  mer.  les  bains  chlo- 
rurés sodiques  ;  l'huile  <le  foie  de  morue  en  hiver,  les  préparations  arsenicales 
ou  martiales  constituent  la  base  du  traitement  général;  il  suffit  pour  faire  dimi- 
nuer el  même  disparaître  des  ganglions  malades  depuis  des  mois,  même 
des  années. 

Le  traitement  local  varie  avec  la  forme  de  l'adénite;  contre-indiqué  dans 
la  poly-micro-adénite  généralisée  et  dans  toutes  les  formes  d'adénite  tuber- 
culeuse compliquant  une  tuberculose  viscérale,  il  est  d'une  grande  effica- 
cité chez  les  sujets  jeunes  porteurs  de  gros  paquets  ganglionnaires  formant 
tumeur,  en  une  seule  région.  Négligés,  ces  paquets  ganglionnaires  suppu- 
tent, des  fistules  se  forment,  qui  ouvrent  la  porte  aux  infections  secondaires 
et  qui,  guéries,  laissent  à  leur  place  des  cicatrices  irrégulières,  saillantes  et 
disgracieuses.  C'est  contre  ces  suites  fâcheuses  —  fislulisation.  cicatrice  vi- 
cieuse, infection  secondaire  —  que  luttent  les  trois  méthodes  chirurgicales 
actuellement  usitées. 

Les  injections  intraganglionnaires,  l'ablation  et  le  curettage.  —  Les 
substances  employées  dans  la  pratique  des  injection*  intraganglionnaires 
sont  nombreuses;  l'iodoforme  en  solution  dans  l'éther,  en  émulsion  dans  la 
glycérine  ou  dans  l'huile,  est  le  plus  usité;  en  général,  on  injecte  tous  les 
8  jours  une  demi-seringue  de  Pravaz  d'éther  iodoformé  à  10  pour  100.  Les 
ganglions  non  caséeux  se  rétractent  après  sept  ou  huit  injections;  parfois, 
au  contraire,  sous  l'influence  du  traitement,  ils  se  ramollissent  ;  en  ce  cas,  on 
les  ponctionne  au  point  déclive  à  l'aide  d'une  aiguille  fine,  on  vide  le  pus  el 
on  injecte  de  nouveau  la  solution  ou  l' émulsion  iodoformée.  Même  conduite 
dans  les  cas  de  ganglions  suppures  d'emblée. 

Le  curettage  n'est  guère  indiqué  que  dans  les  adénites  suppurées.  On  ou- 
vre la  poche,  on  la  vide,  on  gratte  ses  parois  et  on  draine. 

\J  extirpation,  enfin,  a  pour  but  de  faire  l'exérèse  totale  des  ganglions 
atteints. 

La  conduite  à  suivre  n'est  pas  encore  absolument  fixée  el  l'accord  est  loin 
d'être  fait.  Cependant  il  est  possible  de  préciser  quelques  points  de  théra- 
peutique. 

Tout  d'abord,  commencer  par  le  traitement  général  et,  en  cas  d'échec 
seulement,  s'adressera  la  thérapeutique  chirurgicale. 

Dans  la  forme  hyper  trophiante,  après  échec  Au  traitement  médical,  c'est 
l'extirpation  qui  constitue  le  procédé  de  choix. 

Dans  la  firme  casçeuse,  injections  interstitielles  et,  en  cas  d'échec,  extir- 
pation. 
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Dans  la  forme  suppurée,  injections  interstitielles;  en  cas  d'échec,  incision 
large  et  grattage;  si  l'abcès  est  réchauffé,  il  faut  inciser. 

Dans  la  forme  fisluleuse  enfin,  l'extirpation  large  donne  les  meilleurs  ré- 
sultats. Signalons,  en  passant,  la  méthode  de  Beck,  c'est-à-dire  l'injection 
de  pâte  bismuthée,  qui  paraît  donner  des  résultais  (oui  à  fait  encoura- 
geants. I.  SCHWARTZ. 

ADÉNITE  VÉNÉRIENNE.  —  V.  Bubons. 

ADÉNO-FIBROME.  —  V.  Tumeurs,  Sein  (Tumeurs  bénignes). 

ADÉNOÏDES  (VÉGÉTATIONS).  —  Dans  la  muqueuse  qui  tapisse  la  voûte  du 
pharynx  sont  disséminés  d'abondants  follicules  clos,  qui  se  massent  princi- 
palement en  une  formation  ganglionnaire  nommée  amygdale  pharyngée  ou 
'le  Luschka.  Ce  tissu  s'hypertrophie  parfois  au  point  de  former  de  mon- 
strueuses granulations, des  végétations  qui  peuvent  obstruer  l'arrière-cavité 
(\e^  fosses  nasales.  Ce  sont  les  végétations  adénoïdes. 

Le  terrain  lymphatique  avec  ou  sans  scrofule  vraie,  la  tendance  aux  adéno- 
pathies  favorisent  celle  production  pathologique,  assez  fréquente  chez 
l'enfant,  mais  qui  peut  s'observer  chez  l'adulte. 

Le  catarrhe  chronique  de  celle  région  pharyngée  nasale,  l'irritation  habi- 
tuelle due  au  froid  et  à  l'humidité  exaspèrent  la  production  adénoïde;  la 
prédisposition  héréditaire  et  les  affections  catarrhales,  la  rougeole  princi- 
palement, accumulent  ces  tissus  de  défense  à  l'entrée  «les  voies  respiratoires. 
Cette  multiplication  d'organes  à  sécrétion  interne, comme  les  hypertrophies 
ganglionnaires  en  général,  doit  être  considérée  comme  la  manifestation 
d'une  véritable  diathèse  de  défense  organique  quand  elle  ne  dépasse  pas 
certaines  limites.  Mais  au  delà  de  ces  limites,  outre  la  gêne  qu'elle  apporte 
au  libre  fonctionnement  de  l'appareil  respiratoire,  elle  devient  par  elle-même 
pathologique,  et  il  existe  vraisemblablement  de  l'hyperadénoïdisme  comme 
il  y  a  de  l'hyperthyroïdisme.  C'est  alors  une  nouvelle  l'orme  de  diathèse  dont 
il  faut  libérer  l'organisme,  une  auto-intoxication  ajoutée  aux  gênes  méca- 
niques et  aux  engorgements  muqueux. 

Symptômes.  Tant  que  la  gêne  respiratoire  n'est  |>;is  formelle,  les 
végétations  passent  inaperçues,  si  l'on  n'est  |>;is  averti  par  les  troubles  auri 
culaires  et  tubaires  qu'elles  provoquent  habituellement.  Mais,  dès  que  l<-  nei 
devient  moins  praticable  à  la  respiration,  un  cercle  \  i  «  •  i  <  m  1  x  s'établit  qui 
accumule  rapidement  les  symptômes  et  rend  manifeste  la  lésion,  la  respi 
ration  buccale  condamne  le  nez  à  l'inactivité  physiologique;  le  nef  se 
comble,  la  muqueuse  entière  s'épaissit  et  s'infiltre  ei  le  type  respiratoire 
nasal  se  transpose  en  In|»<>  buccal. 

C'est  moins  le  trouble  nasal  et  pharyngé  qui  s'impose  à  l'attention  que  >;» 
conséquence  immédiate,  la  respiration  buccale.  <  lelle-ci  entraîne  la  sécheresse 
de  la  bouche  h  du  gosier,  la  dessiccation  h  la  fétidité  du  mucus,  la  respi 
ration  bruyante  dan-  l«-  sommeil,  l'agitation  du  dormeur,  h  parfois  des 
crises  de  laryngite  striduleuse.  La  glotte,  la  trachée  h  les  bronches  reçoivent 
un  aii-  qui  n  est  ni  lubrifié  ni  échauffé  dan-  les  méandres  des  fosses  nasales: 
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l'enfant  ;i  la  «  poitrine  grasse  »,  Lousse facilement,  fail  bronchites  sur  bron- 
chites, Il  bave  «mi  dormanl  :  ses  dents  s'altèrenl  bientôt. 

Le  défaul  de  coaptation  <l<is  mâchoires  laisse  les  jeunes  dents  pousser 
follement,  sans  alignement  et  sans  tassement;  la  voûte  palatine  s'incurve  à 
la  longue,  prend  une  forme  ogivale  comme  si  le  développement  des  fosses 
nasales  retardait  sur  le  développement  buccal. 

Les  trompes  d'Eustache  s'ouvrent  de  moins  en  moins  bien,  leurs  parois 
s'infiltrent,  leur  lumière  s'efface  par  l'hypertrophie  de  l'amygdale  tubaire, 
et,  si  elles  s'ouvrent  encore  de  temps  à  autre,  c'est  sur  un  cloaque  bientôt 
purulent. 

L'effort  respiratoire  fréquent,  ne  trouvant  pas  à  déboucher  les  fosses 
nasales,  fait  ventouse  sur  la  muqueuse  pharyngée,  sur  la  paroi  tubaire, 
et,  sila  trompe  est  béante,  ce  qui  peut  se  produire  par  la  turgescence  même 
<lu  méat,  fait  également  ventouse  dans  la  caisse  et  accélère  encore  la  rétrac- 
tion tympanique.  La  surdité  s'installe  ainsi  peu  à  peu,  el  aussi  les  propa- 
gations septiques  du  pharynx  à  l'oreille  moyenne.  —  Les  otites  aiguës  ne 
sonl  pas  rares  dans  ces  cas.  par  exaspération  de  la  virulence  dans  la  cavité 
close  que  l'orme  la  caisse  au  moindre  boursouflement  de  sa  muqueuse. 
Pour  savoir  si  les  oreilles  d'un  enfant  sonl  menacées  par  les  végétations  du 
pharynx  et  des  trompes,  il  suffit  déplacer  sur  les  genoux  de  l'enfant  le  pied 
d'un  gros  diapason;  si  lenfanl,  oulre  la  trépidation  au  genou,  perçoit  un 
bruit  par  l'oreille,  il  y  a  beaucoup  de  présomption  en  faveur  d'une  surdité 
future,  même  si  la  respiration  était  d'ailleurs  parfaite. 

La  surdité,  le  bourdonnement  et  le  vertige  sonl  les  symptômes  les  plus  fré- 
quents ;  les  otalgies,  dues  à  des  rétentions  tympaniques  plus  ou  moins  durables 
sans  otite  vraie,  se  rencontrent  aussi  fréquemment.  L'effort  cérébral  que  fait 
l'enfant,  à  l'âge  où  il  doit  apprendre  surtout  par  l'ouïe,  et  aussi  l'appel 
constant  du  cerveau  aux  informations  labyrinthiques  d'attitudes  cl  d'équi- 
libre, à  cet  âge  où  l'on  court,  où  l'on  saule,  cet  effort  cérébral  crée  une 
sorte  de  surmenage  central  qui,  à  l'occasion,  sera  un  appel  à  L'élection 
hystérique  et  la  surdité  verbale,  la  surdité  hystérique,  l'astasie-abasie  des 
enfants  n'ont  souvent  pas  d'autre  cause. 

La  rétraction  tympanique,  due  soit  au  défaul  de  ventilation  tubaire.  soil  à 
l'aspiration  directe,  donne  au  tympan  une  tension  exagérée  qui  le  rend  plus 
sensible  que  d'habitude  aux  vicissitudes  hygrométriques  et  barométriques. 
Les  enfants  sonl  plus  sourds,  plus  vertigineux  par  les  temps  humides  cl  par 
les  faibles  pressions. 

Cette  surdité  compromet  l'éducation  de  l'enfant;  elle  ajoute  à  l'hébétude 
de  sa  physionomie,  de  son  faciès  si  particulier,  le  faciès  adénoïdien.  —  La 
bouche  ouverte,  les  yeux  sans  vivacité,  le  regard  lourd.  les  lèvres  épaisses, 
le  teint  blême,  les  traits  flasques,  la  place  énorme  (pie  prend  l'effort  respi- 
ratoire dans  ce  visage  où  il  est  normalement  invisible,  le  nasonncmenl.  les 
consonnes  occlusives  le  plus  souvent  esquivées  et  incomplètes,  la  faiblesse 
de  l'intonation,  le  timbre  monotone  de  la  voix,  donnent  à  la  physionomie 
l'expression  du  développement  arrêté,  d'une  insuffisance  générale  de  la 
mimique,  du  regard,  de  la  parole  cl  de  la  respiration.  Le  nez  resteen  arrière 
du  développement  de   tout  le  visage;    rabaissement   du   menton  accentue 
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encore  la  prédominance  d'action  et  de  développement  des  parties  inférieures, 
les  moins  nobles,  de  la  l'arc. 

Il  y  a  souvent  aussi  arrêt  de  développement  intellectuel,  anorexie  marquée 
pour  toute  acquisition  scientifique,  manque  de  pénétration,  de  tenue  dans 
l'efforl  (rapprendre,  de  mémoire;  il  y  a  comme  une  oppression  cérébrale 
qui  s'associe  à  l'oppression  respiratoire,  un  véritable  «  rhume  de  cerveau  ». 

Le  Ivpe  respiratoire,  vicié  à  l'origine  de  l'arbre  aérien,  se  vicie  également 
dans  l'appropriation  de  la  cage  thoracique  à  l'effort  pneumatique  :  scoliose. 
poitrine  en  carène,  etc. 

Toute  diminution  du  calibre  normal  des  fosses  nasales  ralentit  la  péné- 
tration de  l'air  dans  le  poumon,  relarde  le  rétablissement  de  la  pression 
atmosphérique  dans  ses  cavités  agrandies,  à  chaque  inspiration,  exerce  une 
action  venlousanle  sur  la  muqueuse  respiratoire;  d'où  l'emphysème,  le 
boursouflement,  l'œdème,  la  congestion  chronique  de  celle  muqueuse, 
I 'épaississement  de  la  membrane  où  se  fait  rechange  respiratoire,  et,  à  leur 
suite,  l'insuffisance  respiratoire  et  le  ralentissement  dans  les  échanges. 
D'où  la  nécessité  de  la  respiration  buccale  bientôt  imposée  au  malade. 

L'infection  permanente  des  fosses  nasales  postérieures  est  une  menace 
non  seulement  pour  les  oreilles,  mais  encore  pour  les  cavités  pneumatiques 
respiratoires,  trachée  cl  brdhches;de  plus, la  résorption  également  septique 
de  ce  cloaque  nasal,  la  viciation  des  sécrétions  lymphatiques  de  ces  masses 
infiltrées,  cl  bientôt  malades,  sont  une  cause  d'infection  et  d'intoxication 
générales  qui  expliquent,  en  dehors  des  complications  inflammatoires,  le 
délabrement  de  l'organisme  gené  dans  l'expansion  de  sa  croissance.  L'in- 
fection locale  tuberculeuse  cl  l'intoxication  générale  font  des  végétations 
une  porte  d'entrée  à  la  tuberculose  (Dieulafoy). 

Les  végétations  adénoïdes  oui  aussi  une  action  souvent  lâcheuse,  soil  sur 
la  formation  sexuelle,  soil  sur  l'économie  menstruelle,  qu'elles  troublent 
parfois  profondément . 

(ici  étal  pathologique  est  lié  à  l'obstruction  nasale,  à  la  respiration 
buccale,  auiani  qu'à  la  présence  même  de  tissu  lymphoïde  hypertrophié;  il 
peut.  <lan->  ses  traits  essentiels,  se  trouver  réalisé  chez  des  enfants  qui.  par 
suite  de  traumatisme  ou  d'une  malformation  du  squelette  nasal,  sont  forcés 
d'adopter  la  respiration  buccale.  Il  esl  fréquemment  observé  chez  des 
enfants  qui,  par  suite  d'un  rhume  prolongé  ou  de  rhumes  fréquents,  prennent 
la  mauvaise  habitude  <lc  respirer  par  la  bouche,  par  l'incurie  des  parents,  cl 
condamnent  par  cela  môme  le  nez  à  l'inaction.  L'habitude  de  tenir  les 
jambe-  nue-  a  I  avantage  d'émousser  la  sensibilité  au  froid,  mais  l'incon 
vénient  d'établir  cl  d'entretenir  le  catarrhe  chronique  desvoies  respiratoires 
supérieures.  C/csl  une  cause  fréquente  de  végétations  cl  de  respiration 
buccale. 

Chez  le  nouveau-né,  !<•-  végétations  se  développenl  avec  une  grande 
rapidité  cl  l'obstruction  pharyngée  semble  encore  précipitée  par  l'action 
ventousante  de  la  succion.  Elles  oui  alors  l'inconvénienl  immédiat  «le  gêner 

celle  SUCCion  el   de  c<  un  pn  m  ie  I  I  re   I  a  I  la  i  1  e  l  lieu  I  .  coin  me   le  COryza    lui    même 

Diagnostic.  Le  diagnostic  des  troubles  généraux  esl  facile:  celui  de 
l'existence  réelle  de   végétations  ne  l'est   pas  toujours  autant,  el  bien  de- 
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enfants  soni  amenés  au  spécialiste,  avec  demande  d  intervention,  qui  onl 
simplement  la  mauvaise  habitude  de  respirer  par  la  bouche,  habitude  due 
au  catarrhe  n;is;il  qu'elle  entretienl  à  son  tour,  et  qui  disparaît  rapidement 
quand  une  surveillance  assidue  modifie  le  type  respiratoire. 

Bien  des  enfants  ont  le  faciès  adénoïdien  sans  avoir  de  végétations  adé- 
noïdes, et,  dans  certains  c,-is.  le  processus  inflammatoire  ;i  fait  place  à  une 
rhino-pharyngite  atrophique,  avec  ou  sans  ozène,  dans  laquelle  l'interven- 
tionniste le  plus  déterminé  ne  trouverait  rien  à  gratter. 

Les  végétations  sont  rarement  directement  visibles  dans  le  gosier,  à  moins 
de  masses  volumineuses  et  procidentes;  néanmoins  la  présence  de  grandes 
granulations  sur  la  paroi  pharyngée  doit  l'aire  présumer  que  des  végétations 
siègent  plus  haut.  Quand  elles  sont  considérables,  elles  pèsent  sur  le  voile 
du  palais,  et  celui-ci,  qui  s'abaisse  quand  l'enfanl  dit  AN.  ne  s'élève  pas 
sensiblement  quand  il  veut  dire  A,  qu'il  nasille  en  général. 

Le  loucher  digital  peut  tromper,  car,  sauf  en  cas  de  rhinite  postérieure 
atrophique,  le  doigt  rencontre  toujours  l'amygdale  pharyngée,  qui  peut  être 
hypertrophiée  sans  être  monstrueuse,  dans  un  pharynx  étroit  et  peu  élevé. 

L'examen  par  le  miroir  laryngien,  derrière  le  voile  du  palais  abaissé  par 
la  prononciation  de  AN,  révèle  immédiatement  l'obstruction  de  la  région 
des  choanes,  c'est-à-dire  des  orifices  postérieurs  des  l'osses  nasales,  par  des 
masses  qui  peuvent  être  des  queues  de  cornet,  volumineuses  et  mûriformes. 
ou  des  végétations.  Les  queues  de  cornet  sortent  des  l'osses  nasales  el  se 
distinguent  ainsi  des  végétations  appendues  à  la  voûte  du  pharynx. 

Traitement.  --  Faut-il  opérer  toujours  les  végétations  adénoïdes?  - 
Non.   Pas  plus  que  des  amygdales  ou  des  ganglions  cervicaux  simplement 
hypertrophiés. 

Depuis  que  la  question  des  végétations  adénoïdes  a  pénétré  le  public,  on 
n'imagine  pas  le  nombre  de  parents  qui  nous  amènent  des  enfants  qui.  faute 
de  discipline,  ont  pris  l'habitude  de  la  respiration  buccale  et  que  les  méde- 
cins, pharmaciens,  voisins  et  parents,  sans  aucun  examen  d'ailleurs,  vouent 
à  l'opération.  11  s'agit  le  plus  souvent  d'enfants  qui  pourraient  parfaitement 
respirer  par  le  nez  si  on  les  y  habituait,  ou  chez  qui  la  gène  respiratoire 
tient  à  un  engorgement  des  parties  antérieures  du  nez.  ("liez  ces  enfants, 
l'ablation  de  végétations  ne  sert  absolument  à  rien  el  se  répète  inutilement. 

Dans  bien  des  cas,  l'enfant,  avec  un  peu  de  surveillance  et  de  volonté, 
des  aspirations, et  non  des  irrigations  chaudes  de  la  région  naso-pharyngée. 
avec  de  l'eau  légèrement  salée  et  iodée,  reprendra  sa  respiration  nasale  : 
l'hypertrophie  s'arrêtera  el  rétrocédera.  Quand  l'enfant  peut.  >ans  effort, 
respirer  par  le  nez  malgré  ses  végétations,  celle  méthode  esl  la  meilleure. 
car,  outre  la  régression  des  végétations,  elle  provoquera  le  tassement,  la 
réduction  de  toute  la  paroi  muqueuse  infiltrée. 

Quand  l'enfanl  a  peine  à  respirer  par  le  nez.  on  peut  essayer  ce  traitement 
réducteur  sans  trop  forcer  reniant  à  maintenir  la  respiration  nasale,  et  cela 
par  la  raison  susdite.  Quand  la  cage  thoracique  se  dilate  par  l'inspiration, 
si  l'air  n'entre  pas  facilement  el  rapidement,  avant  que  la  poitrine  ne  se 
remplisse,  l'inspiration  exerce  une  action  venlousanle  sur  toute  la  muqueuse 
respiratoire,  el  c'est  là  une  cause  directe  d'emphysème  (M  même  d'asthme. 
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Quand  l'enfantne  peut  respirer  par  le  nez  ou  s'il  ne  le  peul  qu'à  grand'peine 
et  exeeplionnellemenl.  il  faut  l'opérer  sans  larder. 

Doit-on  endormir  le  malade? —  11  faut  que  les  familles,  el  aussi  les  méde- 
cins non  spécialistes,  sachent  que  les  eas  de  mort  par  le  chloroforme  et  sur- 
tout par  le  bromure  d'éthyle,  tout  en  restant  l'exception,  sont  relativement 
trop  nombreux,  bien  que  non  publiés  el  ne  figurant pas  dans  les  statistiques. 

C.  est  donc  un  devoir  pour  le  spécialiste  de  s'abstenir,  —  quand  il  le  peul. 
et  il  le  peut  souvent,  —  de  i'anesthésie  générale  pour  une  opération  qui 
n'est  pas  douloureuse  et  qui  se  fait  rapidement.  L'anesthésie  locale  est  un 
luxe  presque  toujours  inutile,  l'enfant  souffrant  plus  de  la  contrainte  et  de 
l'aspect  des  instruments  que  de  l'opération  elle-même. 

La  cautérisation  des  végétations,  pénible  et  peu  pratique,  expose  à  des 
rétractions  des  orifices  tubaires. 

Les  pinces  dites  coupantes  arrachent  en  réalité  des  lambeaux  de  muqueuse 
et  sont  d'une  application  mal  supportée.  Elles  laissent  souvent  des  cicatrices 
et  des  brides  dont  la  rétraction  ultérieure  peut  avoir  de  déplorables  effets 
sur  le  fonctionnement  dos  trompes  d'Eustache.  Elles  peuvent  en  outre  pro- 
voquer d'assez  fortes  hémorragies:  elles  n'ont  qu'un  avantage,  c'est  de 
montrer  aux  parents  qu'on  a  réellement  enlevé  quelque  chose. 

Le  procédé  le  plus  radical,  le  plus  inoffensif,  le  plus  rapide  aussi,  est  le 
raclage  au  moyen  du  couteau  annulaire  qui  n'effraie  pas  l'enfant  (M  qui,  une 
fois  introduit  derrière  le  palais,  met  les  tissus  en  bouillie  molle  par  un 
hachage  rapide  et  total  de  tout  ce  qui  fait  saillie  sur  la  voûte,  ne  laissant 
pas  de  fragment  assez  considérable  pour  (pion  ail  à  craindre  l'obstruction 
trachéale  ou  bronchique  en  cas  d'aspirations  intempestives.  L'hémorragie 
csi  généralement  faible  el  s'arrête  facilement. 

Quand  l'enfant  est  rebelle  à  Loute  tentative,  le  médecin  esl  autorisé  à 
proposer  I'anesthésie  générale,  en  indiquant  toutefois  aux  parents  le  risque 
exceptionnel,  mais  terrible,  auquel  elle  expose  l'enfant,  surtout  si  on  néglige 
de  lui  donner  la  position  horizontale,  la  tête  basse.  PIERRE  BONNIER. 

ADÉNO-LIPOMATQSE.  Sous  le  nom  (\'n<lt:n<>-/i//<)nt(i/<>s<>  symétrique  à  prédo- 
minance cervicale,  Launois  el  Bensaudeonl  décrit  une  dystrophie  caractéri 
sée  par  la  présence  de  tuméfactions lipomateuses  diffuses,  disséminées  symé- 
triquemenl  dans  différentes  régions  du  corps,  eu  particulier  dans  la  région 
cervicale,  ('-elle  affection  serait  distincte  des  lipomes  circonscrits  vrais,  des 
lipomes  multiples  el  symétriques  des  membres  inférieurs,  el  des  pseudo 
lipomes  sus-claviculaires  de  Potain  el  de   Verneuil. 

L'étiologie  de  celle  affection  est  encore  obscure.  Les  adultes  Seuls  (Ml  soûl 

atteints  el  les  hommes  plus  (pie  les  femmes.  On  l'a  vue  coïncider  avec  l'al- 
coolisme, la  syphilis,  la  goutte,  le  diabète,  le  cancer,  etc.   exeeplionnelle- 
menl avec  l'obésité;  elle  peul  se  développer  chez  des  sujets  très  maigres 
Les  malade-  observés  n'avaient  pas  de  passé  adénopathique  manifeste. 

Les  opinions  varienl  sur  la  nature  de  la  maladie  :  dystrophie  glandulaire. 
trophonévrose,  affection  d'origine  myélopa  Inique....  Launois  el  Bensaude 
inclineraient  pour  une  origine  ganglionnaire.  Hayem  croil  à  une  maladie  du 
système   lymphatique,  distincte  de  la  lymphadénie.  ayant  pour  point  de  dé 
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pari  un  processus  général  ressemblant,  sous  beaucoup  «le  rapports,  à  1  adéno- 
lyrnphocèle  (v.  c.  m.  el   Leucémie,  Lymphadénie).   Mais  il  semble   1  »  i  «  - 1 1  <pi<- 

les  l  umeurs  soienl  surloul 
de  nature  lipomateuse.  Des 
observations  récentes  si- 
gnalent la  coexistence  de 
lésions  tuberc  u  leuses 
D'ailleurs,  il  existe  de  nom- 
breux partisans  de  l'origine 
tuberculeuse  de  certains 
lipomes. 

L'habitus  extérieur  esl 
loul  à  l'ail  caractéristique 
lorsque  l'affection  e>i  com- 
plètement développée  :  une 
saillie  médiane  sous-men- 
Lonnière  ayant  l'aspect  d'un 
croissant  dont  les  cornes 
se  perdent  dans  de  grosses 
tuméfactions  parotidien- 
nes  encadrant  la  face; 
d'autres  tuméfactions  sur 
la  nuque,  dans  les  fossettes 
rétro-mastoïdiennes,  une 
autre,  médiane,  au  niveau 
de  la  proéminente.  Les 
bourrelets  graisseux  peu- 
vent devenir  de  grandes 
dimensions  et  l'encolure 
mesurer  60  centimètres, 
(Virchow);  la  lèle  émerge 
de  celle  collerette  comme 
d'un  énorme  coussin:  les 
productions  lipomateuses 
ne  sont  pas  uniquement 
localisées  à  la  région  cer- 
vico-faciale,  on  en  trouve 
dans  les  régions  inguinales 
el  axillaires.  Elles  sonl  sy- 
métriques, disposées  par 
paires,  ou  impaires  el  mé- 
dianes :  leur  contour  esl 
mal  délimité.  La  symétrie, 
la  Tonne  diffuse  et  les  loca- 
lisations spéciales,  sonl  les 
trois  grands  caractères  objectifs  de  l'adéno-lipomatose  (fig.  21). 

Le   plus  souvent,  il   ne  s'agit    que  d'une   difformité.  La  tête  conserve  sa 


Fig.  "21.  —  Adéno-lipomatose.  (D'après  Launois  v\  Bensaude. 
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mobilité;  cependant,  on  a  signalé  dos  accidents  de  compression  :  dyspnée. 
loux,  raucité  de  la  voix,  elc.  On  a  noté  aussi  dans  quelques  cas  de  l'asthé- 
nie et  des  troubles  nerveux  ;  tendances  hypocondriaques,  torpeur  on  irrita- 
bilité. 

On  ne  connaît  pas  de  traitement  vraiment  efficace. 

U.ME1GE  et  FEINDEL. 
ADÉNO-LYMPHOCÊLE.  —  V.  Filariose,  Leucémie. 

ADÉNOMES.  —  V.  Tumeurs  en  général  et  les  différents  organes. 

ADÉNOPATHIES.  —  V.  Adénites,  Bubons. 

ADÉNOPATHIE  TRACHÉO-BRONCHIQUE.  --  L'adénopalhie  Irachéo-bronchique 
peut  être  une  adénite  simple,  inflammatoire;  cl  elle  se  développe  au 
cours  de  toutes  les  alïec lions  aiguës  non  tuberculeuses  des  bronches  et  du 
poumon  :  bronchites,  broncho-pneumonies,  pneumonies,  bronchites  de  la 
rougeole  et  surtout  de  la  coqueluche;  mais,  en  pareil  cas,  l'adénite  évolue 
et  disparaît  avec  la  maladie  causale,  et  ne  détermine  guère  de  symptômes 
particuliers. 

L'adénopalhie  esl  surtout  importante  dans  la  tuberculose.  Elle  est  con- 
stante dans  la  phtisie  confirmée:  mais  alors  les  signes  qui  lui  sont  propres 
se  confondent  avec  les  autres  symptômes,  et  elle  n'a  pas  en  elle-même  une 
1res  grande  importance.  11  n'en  esl  pas  de  même  lorsque  les  ganglions  sonl 
pris  isolément;  alors  leur  tuberculisation  semble  constituer  toute  la  maladie  : 
en  réalité,  il  existe  presque  toujours  en  ce  cas.  conformément  à  la  loi  des 
adénopathies  similaires  de  Parrot,  des  lésions  pulmonaires:  mais  celles-ci, 
1res  minimes,  passent  inaperçues.  On  connaît  d'ailleurs  aujourd'hui  plu- 
sieurs faits,  rares,  où  la  loi  de  Parrot  a  été  en  défaut,  et  où  les  ganglions 
du  médiastin  ont  été  trouvés  tuberculeux,  sans  qu'il  existât  de  lésion  pul- 
monaire. C'est  surtout  chez  V enfant  de  trois  à  cinq  ans,  que  l'adénopalhie 
trachéo-bronchique  évolue  pour  son  propre  compte  cl  constitue  vraiment 
une  maladie  spéciale. 

L'hypertrophie  des  ganglions  trachéo-bronchiques  esl  plus  rare  au  cours 
deYhérédo-syphilis  et  de  la  leucémie.  Quant  aux  lymphadénomes  et  aux  lym- 
phosarcomes  primitifs,  ils  sonl  exceptionnels. 

Enfin  les  ganglions  du  médiastin  sonl  souvent  le  siège  d'une  dégénères 
cence  cancéreuse  secondaire  à  un  cancer  du  voisinage  :  cancer  du  sein,  de 
l'œsophage,  du  poumon,  elc:  mais  alors  les  signes  propres  à  l'adénopalhie 
-oui   d'ordinaire  perdus  au   milieu  des  symptômes  du  cancer  primitif,  ci 
dans  tous  les  <-;i>  |]  (.^i  facile  de  les  rapporter  à  leur  véritable  cause. 

<m  voit  par  celte  énumération  «pic  l'adénopalhie  Irachéo-bronchique 
tuberculeuse  est  *\*'  beaucoup  la  plus  importante  en  clinique. 

Pour  bien  apprécier  la  valeur  des  symptômes,  qui  s<>ni  surtout  des  signes 
de  compression  médiaslinale,  il  importe  de  connaître  la  topographie  des 
ganglions  (fig.  22).  (".eux  ci  forment  trois  groupes  principaux  :  deux.  I  un 
droit  ci  l'autre  gauche,  sont  situés  -m-  les  bords  de  la  trachée,  dans  l'angle 
formé  par  la   trachée  ci   la  bronche  correspondante  ti/nin/l/nus  pré-tracfu'o 
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bronchiques);  le  troisième  groupe  est  situé  dans  l'angle  inférieur  résultant  de 
la  bifurcation  de  la  trachée  (ganglions  inter-trachéo-bronchiques)   !  e  groupe 
pré-trachéo-bronchique  droit,  plus  considérable  que  le  gauche,  esl  en  rap- 
port   :    avec    la    veine 
<-;iw  supérieure  et  ta 
crosse   de    l'aorte    en 
avanl  ;avec  le  pneumo- 
gastrique en   arrière; 
avec    la   sous-clavière 
cl  le  récurrent  en  haul  : 
avec  Ja  branche  droite 
de  l'artère  pulmonaire 
et  la  grande  veine  ;i/\ 
gos  en  bas.  Le  groupe 
pré-trachéo-bronchi- 
que gauche  est  en  rap- 
port avec  Tarière  pul- 
monaire en  bas,  avec 
la  portion  horizontale 
de  l'aorte  et  le  récur- 
rent en  haut.  Le  groupe 
inter-trachéo-bronchi- 
que   est   en  rapport   : 
en  bas  avec  les  veines 
pulmonaire  :  en  arrière 
avec     l'œsophage, 
l'aorte  descendante,  la 
veine    azygos,    et    les 
nerfs  unissant    les 
plexus  pulmonaires 
aux     pneumo- gastri- 
ques. De  plus,  tous  ces 
ganglions   sont,    bien 
entendu,    en    contact 
intime  avec  la  trachée 
et  les  bronches.  Enfin, 
des  ganglions  accom- 
pagnent des  ramifica- 
tions bronchiques  jus- 
que   clans    l'intérieur 
du    poumon:    et    des 
chaînes     ganglionnai- 


Fig.  22  -  Disposition  et  rapports  des  ganglions  trachéo-bronchi- 
ques  (figure  dessinée  par  N.  Halli  el  empruntée  au  tome  IV  de 
la  Clinique  médicale  de  N.  Guéneau  de  Mussy).  —  l  œsophage- 
2,  trachée;  3,  tronc  brachio-céphalique  artériel;  \]  crosse  de 
l aorte;  5,  artère  sous-clavière  gauche;  6,  artère  carotide  gauche- 
'■  aorte  thoracique;  8,  œsophage;  9,  bronche  droite;  10,  bronché 
gauche;  11,  nerf  pneumogastrique  droit;  12.  nerf  récurrent  droit; 
15,  mets  bronchiques  du  pneumogastrique  droit;  14,  filets  anasto 
motiques;  15,  filets  œsophagiens;  16.  nerf  pneumogastrique 
gauche;  17  nerf  récurrenl  gauche;  18,  filets  bronchiques  du 
pneumogastrique  gauche;  19,  filets  anastomotiques:  20,  chaîne  gan- 
glionnaire du  nerf  récurrenl  droil  ;  21.  chaîne  ganglionnaire  du 
récurrenl  gauche;  ±2.  groupe  ganglionnaire  juxta-trachéal  droil  ; 

-°;  & »e  ganglionnaire  juxta-trachéal  gauche;  21-2:,.  groupes 

interbronchiques  .ln.il  el  gauche  ;  26,  groupes  intertrachéo-bron- 
chiques. 


res  suivant  les  récur- 
rents relient  les  groupes  Lrachéo-bronchiques  aux  ganglions  du  cou. 

Ions  ces  rapports,  qui  ont   été  soigneusement  décrits  par  Guéneau  de 
Mussy  et  Baréty,  expliquent  les  symptômes  de  compression  qui  se  produi 
seul  en  cas  d'adénopathie. 
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Il  esl  inulile  d'insister  sur  les  altérations  de  ces  ganglions  :  ils  sont  gros 
ei  caséeux  dans  la  tuberculose;  ou  bien  ils  présentent  les  lésions  de  l'adé- 
nite simple,  du  lymphosarcome,  du  lymphadénome,  etc. 

Symptômes.  —  Nous  ne  décrivons  que  l'adénopathie  trachéo-bron- 
chique tuberculeuse.  Nous  rappellerons,  à  propos  du  diagnostic,  les  carac- 
lères  particuliers  aux  autres  variétés.  Les  symptômes  consistent  en  des 
signes  généraux  de  luberculisation,  des  signes  fonctionnels  de  compression, 
des  signes  physiques  de  percussion  et  d'auscultation. 

A)  Symptômes  généraux.  —  L'état  général  des  enfants  atteints  d'adé- 
nopathie  trachéo-bronchique  est  très  variable.  Souvent  il  reste  satisfaisant 
pendant  fort  longtemps;  on  remarque  toutefois  que  le  malade  paraît  un  peu 
chélif,  que  son  thorax  est  étroit;  il  tousse  de  temps  en  temps,  peut  avoir 
parfois  une  poussée  fébrile:  et  tous  ces  petits  symptômes  doivent  suffire  à 
attirer  l'attention  sur  la  tuberculose  ganglionnaire,  surtout  lorsqu'on  les 
observe  chez  un  sujet  issu  de  souche  bacillaire  ou  élevé  dans  de  mauvaises 
conditions  hygiéniques,  ou  lorsqu'ils  apparaissent  et  persistent  à  la  suite  de 
la  rougeole  ou  de  la  coqueluche. 

B)  Symptômes  fonctionnels.  —  Les  symptômes  fonctionnels,  signe*  de 
compression  manquent  souvent,  surtout  chez  l'enfant;  ils  n'en  ont  pas 
moins,  lorsqu'ils  existent,  une  importance  considérable.  Il  faut  insister  sur- 
tout sur  les  compressions  nerveuses.  Par  suite  delà  compression  du  pneu- 
mogastrique, la  toux  survient  en  quintes  très,  analogues  aux  quintes  de  la 
coqueluche  (toux  coqueluchoïde)  ;  mais  elles  ne  s'accompagnent  pas  de 
reprise,  et  ne  sont  pas  suivies  d'expectoration  ni,  en  général,  de  vomisse- 
ments. Parfois  se  produit  une  dyspnée  simulant  la  crise  d'asthme;  Cadet  de 
da>sicourl  a  insisté  sur  ces  faits  :  «  Lorsque  les  quintes  sont  portées  à  un 
haut  degré,  el  qu'elles  sont  accompagnées  de  cyanose  de  la  face,  dit-il, 
l'ensemble  des  symptômes  revêl  toutes  les  apparences  d'un  accès  d'asthme: 
rien  n'est  plus  elTravanl  que  ces  accès  :  la  dyspnée  est  extrême,  la  face 
bleuâtre,  les  veines  du  cou  tuméfiées,  l'anxiété  el  l'agitation  excessi\es; 
l'enfant  semble  sur  le  point  de  succomber  à  l'asphyxie.  »  La  dyspnée  revêt 
encore  mieux  le  type  de  l'asthme,  lorsqu'elle  survient  par  accès  nocturnes 
(,!oah. 

La  compression  du  récurrent  détermine  une  toux  rauque  ou  bitonale 
(qui,  au  début,  ne  se  montre  que  d'une  manière  intermittente  au  momenl 

des  quintes  de  toux  ou  (les  crises  de  dyspnée),  el  des  accès  de  sjmsnte  (/loi 

tique.  A  l'examen  laryngoscopique  on  peu!  voir  souvent  l'une  des  cordes 
vocales,  soil  cerilracturée,  eu  position  médian»'.  ^<»M  paralysée,  en  position 
cadavérique. 

Parmi    les  autres  Blgnes  de    compression  nerveuse,    nous  signalerons  :  la 

tachycardie  duc  à  la  paralysie  du  pneumogastrique  (on  a  signalé  exception- 
nellement la  bradycardie  par  irritation  du  pneumogastrique),  —  le  hoquet 
ci  le-  vomissements.  la  névralgie  diaphragmatique,  par  compression  du 
phrénique,  Y  angine  <!<■  poitrine^  par  névralgie  du  plexus  cardiaque, — 
['inégalité  pupillaire  c\  la  rougeur  d'une  moitié  de  la  face,  par  compression 
du  -\  mpa Inique. 
Il  -fn  l'aui  que  ion-  ce-  symptômes  aient  une  égale  valeur:  e  esl  surtout 
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;i  la  toux  coq ueluchoïde  el  aux  phénomènes  dyspnéiques que  Y on  doit  attacher 
Je  l'importance.  La  compression  du  sympathique  esl  rare. 

La  compression  de  la  trachée  et  des  bronches  détermine  souvent  de  la 
dyspnée,  soil  dyspnée  continue,  soit  paroxystique,  el  se  produisant  à  l'occa 
sion  des  moindres  efforts;  lorsque  la  compression  esl  intense,  elle  s'accom 
pagne  de  cornage,  sifflemenl  inspiratoire  qu'on  entend  â  distance.  Chez  les 
Lrès  jeunes  enfants  se  produit  parfois  un  cornage  expiratoire  (Variot,  Guinon), 
atonalité  élevée;  il  peut  être  intermittent  et  disparaître  pendant  plusieurs 
heures;  il  esl  quelquefois  le  premier  symptôme  de  l'adénopalhie  Lrachéo- 
bronchique;  on  admet,  pour  l'expliquer,  que  les  poumons  compriment, 
pendant  l'expiration,  les  ganglions  hypertrophiés,  et,  par  leur  intermé- 
diaire, rétrécissent  le  calibre  du  conduit  trachéo-bronchique,  très  peu  résis- 
tant chez  les  nourrissons.  Le  cornage  expiratoire  ne  se  produit  plus  nu- 
dessus  de  trois  nus,  la  trachée  et  les  bronches  ne  se  laissant  plus  comprimer 
de  celle  manière. 

La  compression  trachéo-bronchique  détermine  en  outre  des  signes  d'aus- 
cultation qui  seront  décrits  plus  bas. 

Des  compressions  vasculaires,  les  plus  importantes  sont  les  compressions 
veineuses.  La  compression  de  la  veine  cave  supérieure,  très  fréquente,  déter- 
mine de  la  cyanose  et  de  l'œdème  de  la  face  :  cel  œdème  peut  ne  consister 
qu'en  une  bouffissure  légère;  dans  d'autres  cas,  il  est  liés  marqué,  envahit 
la  face,  le  cou,  la  partie  supérieure  du  thorax,  recouvrant  le  malade  à  la 
manière  d'une  pèlerine  jetée  sur  ses  épaules;  il  est  souvent  beaucoup  plus 
marqué  d'un  côté,  ordinairement  à  droite.  Les  reine*  sous-cutanées  du 
thorax  sont  dilatée*:  celle  dilatation,  qui  précède  l'œdème,  est,  au  point  de 
vue  du  diagnostic,  importante  surtout  lorsqu'elle  est  unilatérale.  Les  veines 
sous-cutanées  du  cou  sont  turgescentes.  Os  troubles  circulatoires  s'accen- 
tuent au  moment  des  quintes  de  toux  et  des  crises  de  dyspnée;  ils  peuvent 
disparaître  complètement  dans  leur  intervalle  et  ne  s'établissent  d'unefaçon 
permanente  que  tardivement.  Cadet  de  Gassicourt  insiste  sur  les  accès  de 
cyanose  accompagnés  de  dyspnée,  accès  qu'il  considère  comme  l'un  des 
symptômes  les  plus  importants  et  les  plus  fréquents  de  l'adénopalhie 
trachéo-bronchique  tuberculeuse,  et  qu'il  attribue  à  la  fois  à  la  compression 
de  la  veine  cave  supérieure  et  à  la  compression  des  pneumogastriques. 

Les  compressions  des  artères,  aorte  et  ses  branches  et  artère  pulmonaire, 
sont  beaucoup  plus  rares,  et  ne  se  manifestent  que  par  des  signes  physiques 
(voir  plus  bas). 

La  compression  de  Yœsophage  est  rare  :  les  vomissements,  même  surve- 
nant en  dehors  des  quintes  de  loux.  et  la  dysphagie  ne  lui  sont  pas  impu- 
tables d'ordinaire,  el  relèvent  le  plus  souvent  de  l'irritation  des  pneumogas- 
triques. 

C)  Signes  physiques.  Par  suite  de  la  compression  bronchique,  les 
respirations  sont  moins  nombreuses  que  normalement;  les  temps  d'inspi- 
ration et  surtout  d'expiration  sont  très  allongés. 

L'expansion  thoracique  esl  diminuée  du  côté  où  la  compression  esl  le 
plus  marquée;  il  en  résulte  parfois  une  rétraction  thoracique  avec  abaisse- 
ment de  l'épaule  du  même  côté  et  scoliose  consécutive (Guéneau de  Mussy). 
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Lessignes  de  percussion  ont  une  grande  importance;  la  percussion  doitêlre 
pratiquée  :  en  avant,  à  la  partie  supérieure  du  sternum,  à  l'union  delà  première 
et  de  la  deuxième  pièce  (la  percussion  sera  faite  ici  avec  une  grande  légè- 
reté en  raison  de  la  situation  superficielle  des  ganglions  à  ce  niveau);  —  en 
arrière,  entre  la  colonne  vertébrale  et  le  bord  spinal  de  l'omoplate,  dans  la 
région  correspondant  aux  trois  ou  quatre  premières  vertèbres  dorsales  (!a 
percussion  ici  sera  plus  forte  à  cause  de  l'épaisseur  de  la  couche  muscu- 
laire el  de  la  situation  plus  profonde  des  ganglions).  Kn  ces  différentes 
régions,  la  percussion  révèle  d'ordinaire  de  la  submatité,  quelquefois  de 
l'élévation  de  la  tonalité,   plus  rarement   de  la  mal i lé  franche. 

A  M  auscultation  on  perçoit  souvent  un  souffle  localisé  à  larégion  qui 
s'étend  entre  la  pointe  de  l'omoplate  et  la  colonne  vertébrale  (souffle  inler- 
scapulo-verlébral);  les  caractères  et  l'intensité  de  ce  souffle  varient  selon  le 
degré  de  la  compression;  souvent  il  est  rude  et  lubaire;  parfois  il  prend 
un  timbre  caverneux  ou  même  amphorique;  il  peul  avoir,  pendant  l'inspi- 
ration, un  caractère  humé. 

L'auscultai  ion  peut  encore  révéler  un  symptôme  de  la  plus  haute  impor- 
tance :  c'est  Y  affaiblissement  du  murmure  vésiculaire,  dans  les  deux  pou- 
mons si  la  compression  porte  sur  la  trachée,  dans  un  seul  si  elle  ne  porte 
<pie  sur  une  bronche.  Get  affaiblissement  a  une  haute  valeur  séméiolo'giqde 
lorsqu'il  coïncide  avec  une  sonorilé  normale  aux  bases. 

D'Espine  insiste  sur  l'auscultation  de  la  voix  :  «  Les  premiers  signes  de 
l'adénopalhie  bronchique,  écrit-il,  sont  fournis  exclusivement  par  les  modi- 
fications de  la  voix,  el  s'observent  presque  toujours  dans  le  voisinage  iminé- 
di;il  de  la  colonne  vertébrale,  entre  la  septième  vertèbre  cervicale  el  les 
premières  vertèbres  dorsales,  soit  dans  la  fosse  sus-épineuse,  soit  plus  bas 
dans  l'espace  interscapulaire.  Ils  consistent  dans  un  timbre  surajouté  à  la 
voix,  qu'on  peut  appeler  chuchotement  dans  le  premier  slade  el  b'roncho- 
phonie  dans  un  slade  plus  avancé.  » 

Certains  signes  physiques,  plus  rares,  sont  liés  aux  compressions  arté- 
rielles :  <>n  a  doté  'a  surélévation  de  l'aorte,  que  l'on  peuf  sentir  par  la 
pal  pat  ion  rétro-sternale  la  diminution  de  L'amplitude  de  l'un  des  pouls 
radiaux,  par  compression  de  la  sous-clavière  ou  du  tronc  brachio-céphaliqué. 
le  pouls  paradoxal,  el  parfois  un  souffle  systoliquë  au  foyer  d'ausciil* 
talion  de  l'artère  pulmonaire,  quand  celle-ci  est  comprimée. 

Si,  le  malade  renversant  la  Lôte  en  arrière  de  manière  (pie  sa  figure  soi) 
presque  horizontale,  on  ausculte,  à  l'aide  du  stéthoscope,  la  première  pièce 
«lu  sternum,  on  entend  un  murmure  veineux  qui  disparaît  lorsque  la  lèle 
reprend  sa  position  normale  :  c'est  le  signe  d'Eustace  Smith;  il  paraît  dû 
m  la  compression  «le-  gros  troncs  veineux  de  la  base  du  cœur.  Il  est  sou 
vent  lie-  précoce.  Il  possède  une  réelle  valeur,  mais  n'esl  pas  patho&fnomo 
nique,  car  <>u  l'observe  parfois  chez  (\r>  enfants  simplement  anémiés. 

Enfin  Vexamen  radioscopique  donne  des  renseignements  fort  importants; 
car  il  permet  «l<-  reconnaître  non  seulement  l'existence,  mais  encore  le  sièg< 
exact  «le  l'adénopalhie.  Pourtant,  dans  quelques  cas,  d'ailleurs  rares1  il  si 
trouve  en  défaut,  aucune  ombre  n<'  se  produisant  sur  l'écran  malgré  l'exis 
tence  de  ganglions  hypertrophiés  (Mouriquand,  Méry). 

\       I'     M     (  I 
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Marche.  Durée.  Terminaisons.  Lorsque  l'adénopathie  Irachéo- 
bronchique  évolue  pour  son  propre  compte,  ne  s'accompagnanl  pas  à  son 
début  de  lésions  pulmonaires  importantes,  elle  a  en  général  une  marche 
lente  el  progressive.  Si  le  malade  n  esl  pas  placé  dans  de  bonnes  conditions 
hygiéniques,  elle  finit  par  aboutir,  en  plusieurs  années,  à  la  phtisie;  d'ail- 
leurs  comme  Loutes  les  tuberculoses  locales,  el  en  particulier  comme  toutes 
les  tuberculoses  ganglionnaires,  elle  peut  guérir.  En  toul  cas,  l'évolution, 
bonne  ou  mauvaise,  dure  ordinairemenl  plusieurs  années. 

Complications.  Un  certain  nombre  de  complications  peuvenl  hâter 
la  terminaison  fatale  :  il  faut  citer  en  première  ligne  les  accidents  de  géné- 
ralisation tuberculeuse  (granulie,  méningite),  En  d'autres  cas.  il  s'agil  de 
complications  locales  :  spasme  glottique,  crises  <lc  dyspnée  foudroyante 
dues  à  la  compression  du  pneumo-gastrique,  ou  à  l'ouverture  d'un  ganglion 
dans  une  bronche  et  à  la  pénétration  des  débris  caséeux  dans  la  glotte; 
hémoptysie,  consécutive  à  la  stase  sanguine  dans  la  veine  pulmonaire 
comprimée  ou  à  l'ulcération  de  Tarière  pulmonaire  par  un  ganglion 
caséeux.  On  a  cité  encore  l'œdème  pulmonaire  et  l'hydrothorax,  provoqués 
par  les  compressions  veineuses. 

Formes  cliniques.  —  Chez  les  phtisiques  avérés,  l'adénopathie  tra- 
chéo-bronchique es!  constante;  elle  peut  alors,  par  la  compression  des 
pneumogastriques,  déterminer  des  vomissements  ou  augmenter  la  dyspnée; 
elle  aggrave  alors  le  pronostic. 

D'Espine  signale  une  l'orme  spéciale  caractérisée  par  l'association  d'une 
adénopathie  bronchique  à  nue  sclérose  pulmonaire  limitée  au  sommet  du 
poumon,  phtisie  scrofuleuse,  à  marche  torpide  :  la  malilé  s'étend  à  la  fosse 
sus-épineuse,  parfois  à  la  fosse  sus-claviculaire,  rarement  en  avant  sous  la 
clavicule.  La  respiration,  rude  ou  soufflante,  s'accompagne  souvent  de  râles 
secs,  plus  rarement  de  gros  raies  humides  ou  de  petits  craquements. 

Dans  d'autres  cas,  le  malade  ne  présente  aucun  trouble  bien  spécial  à 
ladénopathie,  mais  il  tousse,  s'amaigrit  un  peu,  ou  bien  il  est  atteint  d'acci- 
dents osléo-arliculaires,  méningés,  intestinaux,  etc.,  dont  la  nature  tuber- 
culeuse est  douteuse  :  la  recherche  des  signes  physiques  de  ladénopathie 
doit  alors  être  faite  systématiquement,  el  lorsqu'elle  esl  positive,  elle  est  un 
élément  presque  décisif  en  faveur  de  la  tuberculose. 

Parfois  l'adénopathie  tuberculeuse  reste  complètement  latente,  ne  se  déce- 
lant par  aucun  symptôme  physique  ni  fonctionnel;  elle  esl  alors  une  trou- 
vaille d'autopsie  chez  des  sujets  morts  d'une  affection  intercurrente.  Ou 
bien  elle  se  manifeste  par  des  signes  d'auscultation  si  l'enfant  esl  envoyé 
au  bord  de  la  mer,  la  cure  marine  provoquant  autour  des  foyers  une  poussée 
cougeslive  qui  se  termine  d'ailleurs  par  résolution  (d'Espine). 

Quant  aux  tumeurs  ganglionnaires  n<>n  tuberculeuses  (lymphadénome, 
lymphosarcome,  cancer  secondaire,  etc.),  elles  déterminent  les  symptômes 
de  compression  que  nous  avons  étudiés  à  propos  de  l'adénopathie  tubercu- 
leuse; ils  peuvent  être  très  intenses,  eu  raison  du  développement  parfois 
énorme  de  ces  tumeurs.  L'évolution  esl  eu  rapport  avec  la  nature  el  la  mali- 
gnité de  la  néoplasie. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  se  trouve  indiqué  dans  la  description  précé- 
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dente.  Toujours  sérieux,  il  est  relativement  favorable  dans  l'adénopathie 
tuberculeuse  des  enfants;  car  elle  peut  guérir  complètement  et  permet  lou- 
jours  une  longue  survie. 

Diagnostic.  —  Dans  tous  les  cas  où  l'adénopathie  trachéo-bronchique 
est  douteuse,  il  faut  pratiquer  la  radioscopie  du  thorax.  Le  diagnostic  se 
pose  d'ailleurs  dans  deux  conditions  principales  :  ou  bien  il  s'agit  d'un 
sujet  qui  ne  présente  pas  de  troubles  fonctionnels  nets,  mais  qui  s'amaigrit 
et  est  suspect  de  tuberculose  :  alors  le  diagnostic  se  fait  par  la  recherche 
systématique  des  signes  physiques;  —  ou  bien  il  s'agil  d'un  malade  ayant 
des  phénomènes  de  compression,  en  particulier  de  la  toux  coqueluchoïde 
el  de  la  cyanose:  et  l'on  se  demande  si  ces  phénomènes  sont  bien  dus  à  une 
adénopathie.  Ici,  les  causes  d'erreurs  sont  différentes  chez  l'enfant  et  chez 
l'adulte. 

Chez  f  enfant,  on  peut  songer  surtout  à  la  coqueluche  :  dans  les  deux  cas, 
les  quintes  de  toux  sont  analogues;  dans  les  deux  cas,  peut  exister  de  la 
bouffissure  de  la  face:  mais  la  reprise,  l'expectoration  glaireuse  et  les 
vomissements  consécutifs  aux  quintes,  signes  habituels  dans  la  coqueluche, 
manquent  presque  toujours  dans  l'adénopathie:  en  outre,  celle-ci  a  une 
évolution  chronique  qui  ne  ressemble  guère  à  la  marche  cyclique  de  la 
coqueluche  (v.  c.  m.).  Mais  l'erreur  est  difficile  à  éviter  surtout  quand 
l'adénopathie  succède  à  une  inflammation  pulmonaire  aiguë,  bronchite  ou 
broncho-pneumonie  simple  ou  tuberculeuse,  —  ou  quand  la  coqueluche 
traîne  en  longueur  :  l'examen  minutieux  de  l'appareil  respiratoire  et  une 
appréciation  délicate  dc>>  signes  constatés  peuvent  seuls  alors  permettre  le 
diagnostic. 

La  ///tiis/','  scrofuleuse\  à  marche  torpide,  étudiée  par  d'Espine,  est  diffi- 
cile à  distinguer  de  la  phtisie  pulmonaire  vulgaire;  la  radioscopie  du  thorax 
et  l'examen  bactériologique  de  l'expectoration,  si  toutefois  l'enfant  crache, 
sont  utiles  pour  établir  ce  diagnostic  très  important,  la  cure  marine  étant 
contre-indiquée  aux  sujets  atteints  d'infiltration  pulmonaire  lorsqu'ils  ont 
eu  des  poussées  fébriles. 

Quelquefois  les  crises  de  dyspnée  peuvent  simuler  V asthme  infantile: 
l'auscultation  et  la  percussion  pratiquées  au  niveau  des  régions  ganglion- 
naires, lorsque  l'oppression  est  calmée,  permettent  en  général  d'éviter 
l'erreur. 

Chez  V adulte,  l'asthme  peut  cire  aussi  une  cause  d'erreur.  Mais  surtout  il 
impoiic  de  distinguer  l'adénopathie  bronchique,  qui  -c  présente  assez  rare 
ment  comme  une  maladie  autonome,  de  Yanévrisme  aortique  qui  est  relati 
vement  fréquent  :  dans  les  deux  cas  existent  les  mêmes  signes  de  compres 

-ion  :   mais   la    dilatation   de    I  amie,    la    VOUSSUre    Lhoracique,    le    retard  du 

pouls  radial  gauche  en  cas  d'anévrisme  de  la  portion  horizontale,  le-  bruits 

anormaux  perçu-  à  l 'auscultation   du   COSUr  cl  de  l'aorte,  -ont  des  signes  <|ui 

n'existent  |>;>-  dans  l'adénopathie.  En  outre,  la  radioscopie  du  thorax  montre 
l'existence  d'une  tumeur pulsàtile  (c'est  à  la  radioscopie  qu'il  faut  recourir, 
et  non  à  la  radiographie  qui  ne  donnerait  que  des  renseignements  insuffi 
sants). 
Le  cancer  de  l'œsophage,  qui  peut  provoquer  de-  symptômes  de  corn- 
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pression,  se  caractérise  d'ordinaire  par  sa  dysphagie,  ses  vomissements  spé- 
ci;ni\.  l'amaigrissemenl  rapide  qu'il  détermine-  Enfin  les  diverses  tumeurs 
du  médiastin,  qui  d'ailleurs  sonl  le  plus  souvent  ganglionnaires,  peuvent 
encore  être  des  causes  d'erreur  V.  Aorte (anévrisme) et Médi  \mi\  (tumeurs    . 

Lvadénopathie  une  fois  reconnue,  il  faul  encore  en  préciser  la  nature. 
Chez  l'enfant,  il  s'agil  soil  d'adénite  simple  (mais  celle-ci,  consécutive  à 
une  affection  broncho-pulmonaire  aiguë,  disparaît  rapidement),  soil  d*adé- 
aopathie  tuberculeuse,  el  ce  diagnostic  doil  rire  porté  toutes  les  fois  que 
les  accidents  affectent  une  marche  chronique;  l'épreuve  de  la  tuberculine 
(ophtalmo-réaction,  cuti-réaction  ou  intra-dermo-réaction)  permet  d'ailleurs, 
lorsqu'elle  est  positive,  d'affirmer  mieux  encore  la  tuberculose.  Ce  n'est 
que  dans  des  cas  exceptionnels  et  lorsque  les  antécédents  soûl  netSj  que 
Ton  peut  soupçonner  V hérédo-syphilis  et  essayer  le  traitement  spécifique. 

Chez  l'adulte,  où  la  tuberculose  isolée  des  ganglions  bronchiques  est  plus 
rare,  ou  songera  plutôt  à  une  dégénérescence  cancéreuse  secondaire  ou  à  la 
lymphadénie;  l'examen  des  divers  organes,  des  aulres  groupes  ganglion- 
naires du  sang,  permet  en  général  le  diagnostic. 

Traitement.  —  C'est  surtout  l'adénopathie  tuberculeuse  des  enfants 
qui  est  justiciable  d'un  traitement  actif.  Il  importe  tout  d'abord  d'en  faire 
la  prophylaxie  en  soustrayant  les  sujets  convalescents  d'une  broncho-pneu- 
monie, d'une  coqueluche,  d'une  rougeole,  etc.,  à  tout  contact  avec  des 
tuberculeux,  en  les  envoyant  à  la  campagne  ou  en  les  plaçant  dans  des 
locaux  bien  aérés,  et  en  leur  donnant  une  alimentation  substantielle.  C'est 
ainsi  qu'on  évitera  la  transformation  d'une  adénite  simple  inflammatoire  en 
adénite  tuberculeuse. 

Dans  le  traitement  proprement  dit,  Yhygiène  tient  encore  la  première 
place  :  le  séjour  à  la  campagne,  à  l'air  et  au  soleil,  en  forment  les  bases 
essentielles.  Lorsqu'il  n'y  a  pas  de  poussée  aiguë,  les  lotions  froides  journa- 
lières, les  frictions  sèches  ou  alcooliques,  pratiquées  sur  tout  le  corps,  sont 
indiquées.  On  conseillera  la  cure  marin;'  à  Arcachon,  et  surtout  aux  sta- 
tions méditerranéennes  (Cannes  est  très  recommandé  par  d'Espine),  où  la 
température,  moyennement  élevée,  ne  subit  que  des  variations  assez 
faibles,  et  où  les  malades  peuvent  être  exposés  longtemps  au  soleil.  Le 
climat  marin  n'est  toutefois  indiqué  que  s'il  ne  se  produit  pas  de  pous>cr- 
fébriles  et  s'il  n'y  a  pas  de  signes  d'infiltration  pulmonaire,  sinon  l'on 
s'expose  à  voir  la  phtisie  s'aggraver  rapidement.  On  donnera  largement  la 
viande  crue  en  ayant  soin  d'éviter  toute  intolérance  gastrique  et  tout 
trouble  digestif. 

Le  traitement  médicamenteux  consiste  en  un  traitement  externe  et  en  un 
traitement  interne. 

La  médication  externe  est  suri  oui  révulsive  :  on  fera  pratiquer  des  badi- 
geonnages  de  teinture  d'iode  dans  les  régions  ganglionnaires,  alternative- 
ment entre  les  deux  épaules  cl  au  devant  de  la  poitrine.  On  a  préconisé  les 
frictions  au  savon  noir  pur  ou  mélangé  à  parties  égales  avec  une  pommade 
à  l'iodure  de  potassium  :  le  savon  noir  étant  irritant  pour  la  peau,  il  faul 
h  en  employer  qu'une  très  petite  quantité,  mais  pratiquer  des  frictions  éner- 
giques.  On  peut  encore  faire  la  révulsion  avec  des  vésicaloires  volants  : 
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cinq  à  six  petits  vésicatoires  seront  appliqués  successivement,  à  raison  d'un 
par  semaine,  sur  les  différents  points  de  la  région  malade. 

A  V  intérieur  i  on  ordonnera  surtout  Y  huile  de  foie  de  morue  qui  doit  être 
prise  à  doses  croissantes  (commencer  par  une  cuillerée  à  cale  par  jour, 
pour  arriver  à  des  doses  aussi  élevées  que  possible,  sans  provoquer  d'into- 
lérance gastrique),  et  les  préparations  iodurées  :  sirop  de  raifort  iodé,  sirop 
d'iodure  de  fer,  et  surtout  sirop  iodo-lannique.  L'arsenic  trouve  aussi  son 
indication  :  injections  de  cacodylale  de  soude  (à  raison  de  cinq  centigrammes 
de  cacodylale  par  centimètre  cube).  Conseiller  pendant  l'été  une  saison  à 
la  Bourboule,  à  Challes,  au  Mont-Dore,  aux  Eaux-Bonnes;  pendant  l'hiver, 
séjour  dans  une  station  méditerranéenne  ou  à  Arcachon. 

Il  n'y  a  pas  lieu  d'insister  sur  le  traitement  des  symptômes  pénibles  :  on 
aura  surtout  à  calmer  la  toux  par  les  préparations  de  belladone,  et  l'on 
pourra  prescrire  la  mixture  suivante  : 

Teinture  de  belladone )   _   t 

Alcoolature  de  racine  d'aconit )  ^  °  Pmmes' 

Cinq  à  dix  gouttes  par  jour  dans  un  peu  d'eau. 

Contre  la  dyspnée  paroxystique  on  emploiera  la  teinture  de  belladone 
(dix  à  douze  gouttes  de  la  teinture  du  Codex  1908  dans  une  polion  de 
120  gr.).  D'Espinc  et  Picot  recommandent  d'unir  la  belladone  à  l'opium 
(ajouter  vingt  à  trente  gouttes  d'élixir  parégorique  du  Codex  I908à  la  potion 
précédente,  que  l'on  donnera  par  cuillerées  à  dessert  jusqu'à  effet  calmant), 
•  Quant  aux  adénopalhies  non  tuberculeuses,  elles  ne  sont  guère  acces- 
sibles, en  général,  à  aucune  médication  :  seules,  les  adénopalhies  syphili- 
tiques, exceptionnelles  d'ailleurs,  céderont  au  traitement  mercuriel 
(employer  surtout  les  frictions  chez  les  enfants).  Contre  les  lymphadé- 
nomes.  on  pourra  essayer  la  radiothérapie.  //.  GRENET, 

ADÉNOPHLEGMON.  —  V.  Adénite  aiguë. 

ADIPOSE  DOULOUREUSE  MALADIE  DE  DERCUM  .  -  Syndrome  dystrophique 
décrit  par  Dercum  en  1888,  caractérisé  par  une  infiltration  graisseuse  diffuse 
«lu  tissu  cellulaire  sous-cutané,  des  productions  lipomateuses  plus  ou  moins 
circonscrites,  généralemenl  douloureuses,  de  L'asthénie,  d  assez  souvenl 
des  (roubles  psychiques. 

L'origine  de  la  maladie  de  Dercum  csl  encore  obscure.  Oïl  lend  à  consi- 
dérer celle  dystrophie  comme  un  syndrome  glandulaire,  car  on  a  constaté, 
dans  la  plupart  des  en  s.  des  lésions  de  la  thyroïde  el  de  la  pituitaire((  i  ni  lia  in 
el  Alquier. 

Symptômes.  ('.elle  allée  Mon  apparat!  le  plus  souvent  chez  les  femmes 
à  l'époque  de  la  ménopause.  Elle  débute  par  des  sensations  douloureuses, 
(brûlure,  piqûre,  déchiremenl  (intermittentes  ou  continues,  dans  les  membres, 
quelquefois  le  i  roue. 

Les  régions  douloureuses  sonl  généralemenl  rouges,  oedémateuses,  au 
délmi  ;  puis  apparaisse  ni  des  nodosités,  des  tumeurs  sous  cutanées,  doutau** 
reuses  à  la  pression  (transformation  adipeuse).  L'accumulation  de  la  graisse 
dans  le  tissu  cellulaire  augmente  peu  ;'i  peu. 
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L'adipose  douloureuse  se  présente  sous  deux  formes  principales:  la/brme 
nodulaire  <>ù  prédominent  les  tumeurs  lipomateuses  éparses.  la  forme  diffuse, 
où  l'adipose  s'étend  en  masses  mal  limitées,  pouvant  envahir  toul  l<-  corps. 
sauf  les  extrémités.  Entre  ces  deux  types  un  peu  schématiques,  on  observe 
tous  les  intermédiaires. 

Les  tumeurs  se  développenl  de  préférence  sur  L'abdomen,  le  thorax,  le 
dos,  1rs  fesses,  et  à  la  racine  des  membres. 

L'infiltration  adipeuse  esl  parfois  tellement  abondante,  qu'il  se  forme 
d'énormes  bourrelets  sur  les  épaules,  les  bras,  les  cuisses:  autour  de  la  cein- 
ture pendent  des  tabliers  graisseux  recouvrant  le  ventre,  les  fesses.  Et,  con- 
traste frappant,  la  tête,  le  cou,  les  mains  el  les  pieds,  respectés  par  l'envahis- 
sement graisseux,  conservent  leur  morphologie  normale  (fig.  L17)). 

L'aspecl  «  en  gigot  »  des  membres  esl  caractéristique  :  épaules  et  cuisses 
monstrueuses,  petit  poignets,  petits  cous-de-pied,  mains  fluettes,  pieds  menus. 

La  peau  reste  normale.  Les  productions  graisseuses  diffuses  ounodulaires 
sont  de  consistance  variable:  comprimées,  elles  ne  gardent  généralement 
pas  l'empreinte  du  doigt:  mais  la  compression,  même  courte,  peut  déter- 
miner des  ecchymoses. 

Les  douleurs  l'ont  rarement  défaut.  Les  malades  les  localisent  ordinaire 
ment  dans  les  profondeurs  des  tissus,  jusque  dans  les  articulations  et  dans 
les  os,  et  en  donnent  des  descriptions  diverses  (coulée  d'eau  chaude,  bandage 
trop  serré,  vers  dévorant  la  chair,  décollement  de  la  peau,  etc.).  Elles 
peuvent  être  assez  vives  el  assez  continues  pour  empêcher  le  sommeil.  La 
pression  les  exaspère  au  point  que  le  port  des  vêtements,  le  poids  des  cou- 
vertures, devient  pénible.  Les  mouvements,  la  marche  déterminent  aussi 
parfois  de  vives  douleurs.  Os  phénomènes  douloureux  subissent  des  exa- 
cerbalions  et  des  accalmies. 

V asthénie,  à  des  degrés  divers,  manque  rarement.  Les  malades  sont  in- 
capables d'un  effort  soutenu  et  doivent  renoncer  à  leurs  occupations:  quel- 
ques-uns sont  condamnés  à  garder  le  lit  :  cependant  la  force  musculaire  est 
assez  bien  conservée. 

Quant  aux  troubles  psychiques,  ils  varient  beaucoup  de  forme  el  d'inten- 
sité. Mais  on  constate  presque  toujours  un  changement  de  caractère,  de  la 
torpeur  intellectuelle,  de  la  dépression  morale,  de  la  perte  de  la  mémoire. 
de  l'instabilité  et  même  de  la  confusion  mentales:  plus  rarement  des  rêves 
terrifiants,  des  hallucinations. 

D'autres  symptômes  ont  encore  été  signalés,  mais  inconstants,  accessoires  : 
hémorragies,  troubles  vaso-moteurs,  plus  rarement  troubles  moteurs  et 
troubles  de  la  réflectivité. 

La  maladie  de  Dercum  a  été  trouvée  associée  à  Pépilepsie,  à  la  paralysie 
pseudo-bulbaire,  à  la  démence  précoce. 

La  céphalée  est  fréquente,  de  même  (pie  les  phénomènes  paresthésiques : 
sensations  de  froid,  de  fourmillements  aux  extrémités, zones d'anesthésie ou 
d'hyperesthésie  tactile.  Parmi  les  troubles  sensoriels,  il  faut  mentionner 
l'amblyopie  et  les  bourdonnements  d'oreille.  'Fous  ces  signes  tendent  à 
faire  incriminer  une  lésion  compressive  encéphalique,  probablement  de  la 
pitui  taire. 
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On  a  signalé  enfin  <l<is  troubles  trophiques,  portant  sur  le  tégument  et  le 
système  pileux,  et  aussi  des  désordres  articulaires  analogues  aux  arthro- 
pathies  nerveuses. 

Étiologie.  —  L'adipose  douloureuse  évolue  de  préférence  chez  la  femme, 
mais  ne  lui  est  pas  exclusive.  Elle  débute  le  plus  souvent  après   10  ans,  et 
même  après  la  soixantaine;  elle  survient  chez  des  sujets  dont  l'hérédité  nèr-; 
veuse  ou  mentale  est  chargée,  chez  les  neuro-arthritiques. 

Les  trauiualismes,  le  froid  humide,  les  infections,  oui  été  invoqués,  faute 
de  mieux,  comme  causes  déterminantes. 

En  somme,  il  s'agit  (Tune  affection  dystrophique  qu'on  rattache  aune  per- 
turbation du   système   nerveux  ou    des  appareils  glandulaires. 

Diagnostic.  —  La  répartition  caractéristique  «  en  gigot  »  de  la  lipoma- 
lose,  les  nodosités  graisseuses,  les  douleurs  spontanées  ou  provoquées, 
l'asthénie  permettent  de  distinguer  la  maladie  de  Dercum  du  myxœdème, 
de  l'éléphàntiasis,  du  trophœdèmê  chronique,  des  œdèmes  angio-neurôliques, 
du  pseudo-oedème  calatonique  de  Dide  (v.  c.  m.).  Avec  l'obésité  (v.  c.  m.) 
le  diagnostic  est  souvent  ardu,  caril  existe  certainement  des  cas  de  transition, 

La  forme  nodulaire  doit  être  distinguée  de  la  neuro-fibromatose  généralisée, 
du  névrome  plexiforme,  de  l'adéno-lipomalose  (v.  c.  m.).  L'affection  décrite 
sous  le  nom  de  lipomatose  symétrique  douloureuse  ne  sérail  pas  distincte 
de  la  maladie  de  Dercum. 

Indépendamment  du  syndrome  décrit  par  Dercum,  on  a,  dans  ces 
dernières  aimées,  attiré  l'attention  sur  certaines  formes  d'adipose  dont  la 
nature  et  l'origine  sont  encore  mal  définies,  mais  qu'il  est  nécessaire  de 
mentionner. 

Syndrome  de  Frohlich.  —  On  donne,  en  Allemagne,  le  nom  de  syndrome 
tir  Frohlich  à  une  dystrophie  adipeuse,  d'évolution  rapide,  signalée  par  cet 
auteur  chez  des  sujets  atteints  de  tumeurs  de  la  pituitaire.  «  Lorsque  les 
symptômes acromégaliques  font  défaut,  dit  Frohlich,  mais  que  l'on  constate 
d'autres  troubles  trophiques,  tels  qu'une  adipose  se  développant  rapi- 
dement, ou  bien  des  modifications  cutanées  rappelant  le  myxœdème,  on  est 
en  droit  d'admettre  l'existence  dune  tumeur  ayant  pour  point  de  départ 
I  1 1  n  pophyse  elle-même.  » 

Cliniquement,  celle  adipose  se  présente  avec  les  caractères  suivants  :  elle 
envahit  le  cou  sous  forme  de  collerettes  multiples  (menton  à  2  ou  r>  étages). 
Les  mamelles  sont  énormes,  le  revêtement  cutané  abdominal  prend  des 
proportions  excessives,  il  pend  en  tablier  au-devant  du  pubis.  Des  fesses, 
de-  hanches,  des  grandes  lèvres,  tombent  en  cascade  d'épais  bourrelets  qui 
se  superposent  aux  bourrelets  des  cuisses  et  des  genoux.  Ainsi  se  trouve 
réalisée  une  adiposité  parfois  monstrueuse.  La  peau,  plus  ou  moins  épaissie, 
présente  de  nombreuses  vergetures,  blanches  ou  violacées.  Il  n'est  pas  rare 
t\r  constater  des  paquets  lipomateux  ^<>us  l'épiderme   blanc,  pâle  et  froid 

au  loucher. 

Le  syndrome  de  Frohlich  offre  plus  d'une  analogie  avec  le  syndrome  de 
Dercum,  et  I  on  est  fort  embarrassé  pour  ranger  certains  cas  dans  lune  ou 
« I ; 1 1 1  —  I  ;nii re  de  ces  formes  d'adipose. 

Syndrome  hypophysaire  adiposo -génital  Sous  ce  nom.   Launois  et 


Adipose  douloureuse. 


120 


Gléret  onl   proposé  de  grouper  des  dyslrophis  adipeuses  «jui   relèveraienl 
de  lésions  de  1;»  glande  pi  lui  taire  associées  à  des  troubles  évolutifs,  patho- 
logiques ou  fonctionnels, \de  l'appareil  génital. 
Ce    syndrome    adiposo- génital    peul     s'associer    à     L'acromégalie,     au 

myxœdème,  à  la  ma- 
ladie de  Dercum.  ( îra- 
haud  en  a  rassemblé 
dernièremenl  un  cêr- 
lain  nombre  d'obser- 
vations. 

Syndrome  de  Der- 
cum, syndrome  de 
Frôh  lie  1) ,  syndrome 
adiposo-génital  repré- 
sentenl  trois  formes 
a  natomo-eliniq  ues 
dont  les  caractères  dif- 
férentiels ne  sonl  pas 
encore  suffisamment 
tranchés,  mais  qui  mé- 
ritent de  retenir  1  a l - 
tenlion  des  cliniciens. 
Les  cas  de  ce  genre  ne 
sont  pas  rares,  les  cas 
frusles  sont  plus  fré- 
quents encore.  Pour  le 
présent,  il  importe  de 
retenir  que  chez  un 
sujet,  plus  spéciale- 
ment une  femme,  pré- 
sentant une  adipose 
excessive,  il  y  a  lieu  de 
rechercher  les  signes 
de  l'existence  dune 
lésion  de  la  pi  lui  taire, 
ainsi  que  les  troubles 
de  l'appareil  génital. 
altérations  de  l'hypophyse  dans  de  pareils  cas  commande 
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—  Adipose  monstrueuse  (cas  do  Dartiguçs  el  Bonneau) 
D'après  la  Nouvelle  Iconographie  de  la  Sâlpèlribre. 


La  fréquence  d( 

des  réserves  sérieuses  sur  le  pronostic. 

Traitement.  —  A  l'heure  actuelle,  il  n'existe  pas  de  traitement  spéci- 
fique de  l'adipose  douloureuse.  A  côté  de  succès  remarquables  1  opolhéra- 
pie  thyroïdienne  a  donné  des  échecs  absolus. 

La  diète  el  le  régime  onl  peu  de  chances  de  succès.  Le  repos  reste  le  séda- 
tif par  excellence  :  certains  malades  onl  été  soulagés  ou  momentanément 
améliorés   par  le  massage,   la  compression,   l'hydrothérapie,   la  radiolhéra- 
ie  el  par  divers  médicaments,  tels  que  l'acide  salieylique  ou  la  strychnine. 

Four  ce  qui  est  des  interventions  chirurgicales  tentées  dans  les  cas  où 
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l'existence  d'une  tumeur  hypophysaire  semblait  incontestable,  il  est 
prudent  d'attendre  quelles  aient  l'ait  leurs  preuves. 

HENRY  MEIGE  et  E.  F E IX DEL. 

ADMINISTRATION  SANITAIRE.  —  V.  Prophylaxie  générale. 

ADRÉNALINE.  C'est  l'un  des  principes  actifs  des  capsules  surrénales  (v.  e. 
m.).  Elle  constitue  une  matière  blanche,  finement  pulvérulente,  dont  les 
parcelles  ont,  au  microscope,  l'aspect  de  masses  sphériques  ou  de  prismes. 
Elle  est  à  peine  soluble  dans  l'eau  bouillante  qui,  par  refroidissement, 
l'abandonne  cristalline. 

L'adrénaline  a  une  saveur  un  peu  amère,  suivie  d'une  sensation  d'engour- 
dissement du  bout  de  la  langue. 

On  n'emploie  que  le  chlorhydrate  d'advêrtcâihe  en  solulions  au  millième 
additionnées  de  7  gr.  de  chlorure  de  sodium  et  de  5  gr.  de  chlorélone  pour 
assurer  leur  conservation.  Néanmoins  ces  solulions  s'altèrent  facilement  au 
contact  de  l'air  et  se  colorent  en  rose;  l'adrénaline  s'y  transforme  en  oxy- 
adrénaline,  encore  toxique,  mais  dépourvue  de  propriétés  vaso-motrices. 

Les  effets  vaso-moteurs  de  l'adrénaline  l'ont  de  celte  substance  un  décon- 
gestionnant et  un  hémostatique  (v.  c.  ni.)  précieux. 

En  badigeonnages,  la  solution  fraîche  de  chlorhydrate  d'adrénaline  au 
millième  détermine  une  vaso-constriclion  énergique  suivie  cependant  d'une 
phase  de  vaso-dilatation  dont  il  faut  se  méfier.  En  applications  locales, 
l'adrénaline  est  utilisée  avec  succès  contre  les  hémorragies  buccales  cl 
nasales,  le  coryza,  les  amygdalites  aiguës,  la  conjonctivite,  les  hémorroïdes 
(v.  c.  m.).  Elle  a  élé  conseillée  (ingestion  de  V  à  XXX  gouttes  dans  un  peu 
d'eau)  dans  les  hémaléinèses,  les  hémoplysies,  le  purpura.  L'influence  de 
l'adrénaline  sur  le  cœur,  la  circulation  cl  la  respiration,  exige  que  Remploi 
de  la  voie  hypodermique,  soit  surveillé,  ce  qui  ne  veut  pas  dire  qu'il  soit  à 
déconseiller. 

L'adrénaline  a  encore  élé  administrée  en  tant  que  produit  surrénal  dans 
le  traitement  opothérapique  (V.  Opothérapie)  de  diverses  insuffisances 
glandulaires  (V.  Addison,  Ostéomalacie,  etc.),  C'est  précisément  pour. 
des  cas  de  cet  ordre  qu'il  convient  de  ne  pas  exagérer  les  inconvénients  du 
mode  hypodermique  d'administration  du  médicament;  dans  L'ostéomalacie 
les  injections  sous-cutanées  d'adrénaline  oui  pu  être  régulièrement  conli- 
nuées  pendanl  des  mois  (Léon  Bernard).  /    FEJNDEL, 

AÉRATION    DE  L  HABITATION).  L'air  atmosphérique    introduit  par  la  respi- 

ration dans  !«'->  alvéoles  pulmonaires  fournil  au  >an^-  l'oxygène  rénovateur 
qui  -<•  li\<-  sur  les  globules  rouges  el  pénètre  avec  eux  <lan^  tous  les  lisons 
anatomiques,  où  il  permel  la  combustion  des  éléments  fournis  par  la 
digestion,  L'air  est  donc  la  source  des  énergies  qui  règlent  les  phénomène! 
de  la  nu  tri  I  ion. 

Il  est  de  croyance  universelle  qu'un  air  pur  est  indispensable  a  I  intégrité 
de  la  santé.  L'observation  confirme  d'ailleurs  de  tout  point  cette  notion, 

Pans  les  locattq  fermés,  ou  l'air  ne  se  renouvelle  que  difficilement  ou  pas 
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«lu  tout,  les  modifications  des  éléments  constitutifs  essentiels  de  l'atmo- 
sphère soni  rapides,  Un  adulte  emprunte  chaque  heure  à  l'air  qu'il  respire 
«le  20  à  CJ*>  litres  d'oxygène,  tandis  <ju  il  exhale  dans  le  même  temps  de  15  à 
w20  litres  d'acide  carbonique.  Ces  échanges  incessants  ne  tardent  pas  à 
modifier  la  proportion  relative  des  éléments  constitutifs  de  l'air  d'un  espace 
clos,  suiioiil  si  plusieurs  personnes  restent  longtemps  réunies  dans  un  local 
fermé  el  mal  ventilé.  En  pareil  cas  la  teneur  en  oxygène  peu!  se  trouver 
diminuée  considérablement,  en  même  temps  que  l'acide  carbonique  s'accu- 
mule. Si  ces  conditions  se  prolongent  exceptionnellement  longtemps,  la 
morl  par  asphyxie  peul  en  être  la  conséquence;  telle  fui  la  fin  «le  260  pri- 
sonniers autrichiens  enfermés  (huis  une  cave  après  la  bataille  d'Austerlitz. 
Mais  de  pareils  accidents  soûl  forcément  bien  rares.  Ce  qu'il  es!  plus 
fréquent  d'observer,  ce  sont  des  malaises,  des  nausées,  des  vertiges,  parfois 
des  syncopes,  qui  incommodent  les  personnes  entassées  dans  des  salles  de 
théâtre  ou  de  réunion  trop  pleines;  11  s'agit  là  de  troubles  légers  et  passa- 
gers qu'une  simple  exposition  à  l'air  Irais  suffît  en  général  à  dissiper. 
D'ailleurs  ici  les  modifications  dans  la  proportion  des  gaz  constitutifs  de 
l'air  ne  sont  pas  seules  en  cause;  il  faut  encore  tenir  compte  dans  le  méca- 
nisme de  ces  accidents  :  de  la  température  trop  élevée  de  la  salle,  de  la 
surcharge  de  l'air  en  vapeur  d'eau  provenant  de  l'air  expiré,  de  celte  odeur 
incommodante  des  atmosphères  confinées  due  aux  éléments  volatils  divers 
que  dégage  l'organisme  (ammoniaque,  acides  gras,  hydrogène  sulfuré,  etc.). 

Beaucoup  plus  graves  sont  ces  désordres,  lents  à  apparaître  mais  durables, 
qui  sont  la  conséquence  du  séjour  quotidien,  quelquefois  permanent,  dans 
une  atmosphère  viciée  telle  qu'elle  se  rencontre  en  certains  locaux  dont  le 
cube  d'air  est  insuffisant  :  logements  d'ouvriers,  ateliers,  bureaux,  prisons. 
On  a  du  reste  observé  que  dans  un  air  impur  les  inspirations  deviennent 
moins  profondes  et  que  par  suile  l'hématose  se  ralenti  t.  Dans  ces  condi- 
tions l'organisme  s'affaiblit  et  s'anémie  peu  à  peu,  sa  résistance  aux  mala- 
dies infectieuses  diminue  chaque  jour  et  c'est  particulièrement  dans  de 
pareils  milieux  que  la  tuberculose  exerce  le  plus  cruellement  ses  ravages, 
frappant  les  ouvriers  en  chambre,  les  employés  de  bureau,  de  préférence 
aux  paysans  et  aux  ouvriers  de  plein  air,  bien  que  ceux-ci  soient  fréquem- 
ment moins  bien  nourris  que  les  premiers,  plus  exposés  qu'eux  aux  intem- 
péries et  aux  fatigues  excessives.  Encore  est-il  certain  que  dans  les  locaux 
insuffisamment  aérés,  où  l'organisme  perd  peu  à  peu  ses  facultés  de  rési- 
stance aux  infections,  le  développement  de  celles-ci  se  trouve  singuliè- 
.  :::""«  favorisé  par  la  présence  constante  de  poussières,  qu'entretiennent 
trop  souvent  la  négligence  el  la  malpropreté  des  occupants!  On  connaît 
bien  aujourd'hui  le  danger  de  ces  poussières  qui  contiennent  fréquemment 
les  germes  de  maladies  contagieuses,  particulièrement  ceux  de  la  tuber- 
culose. Par  une  coïncidence  désastreuse  il  se  trouve  que  ces  locaux  sont 
généralement  sombres,  humides,  ne  reçoivent  que  parcimonieusement  les 
rayons  solaires,  toutes  conditions  éminemment  propices  à  la  conservation 
de  la  vitalité  des  germes  nocifs  et  de  leur  virulence. 

L'organisme  humain  ne  reste  pas,  il  est  vrai,  sans  défense  contre  les 
poussières  atmosphériques.  Les  cellules  qui  tapissent  les  premières  voies 
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aériennes  sont  munies  de  eils  vibratiles,  qui  arrêtent  les  germes  inhalés; 
elles  sécrètent  du  reste  un  mucus  qui  enrobe  et  détruit  les  bactéries. 
D'autres  cellules  <le  l'organisme,  dites  phagocytes,  montent  une  garde  vigi- 
lante e(  absorbent  et  détruisent  les  germes  qui  viennent  en  contact  avec 
elles.  Enfin  les  agents  de  contagion  de  nombre  de  maladies  (syphilis,  rage, 
rougeole,  rubéole,  coqueluche,  etc.),  se  montrent  si  peu  résistants  à  l'action 
de  l'oxygène,  de  la  chaleur  ou  de  la  lumière  des  rayons  solaires  qu'en 
dehors  de  l'organisme  ils  ne  survivent  pas  assez  longtemps  dans  l'air  pour 
que  celui-ci  les  conserve  et  les  transporte  à  distance  à  l'état  d'agents  nocifs. 

Puisque  l'atmosphère  des  espaces  clos  s'altère  rapidement,  lorsque  des 
êtres  vivants  y  séjournent,  du  fait  des  échanges  indispensables  à  la  vie  elle- 
même,  il  esl  nécessaire  de  renouveler  par  la  ventilation  l'air  de  l'habitation, 
de  façon  que  les  occupants  puissent  y  subsister  sans  inconvénient  pour  leur 
sanlé. 

L'aération  a  donc  pour  premier  but  de  fournir  un  renouvellement  d'air 
suffisant  pour  que  les  habitants  puissent  respirer  continuellement  nue 
atmosphère  salubre.  Quelle  est  la  quantité  d'air  nécessaire  pour  atteindre 
ce  but?  Comment  dans  la  pratique  peut-on  déterminer  (pie  l'air  d'un  espace 
clos  est  vicié  cl  a  besoin  d'être  renouvelé? 

Des  chifl'res  fournis  par  les  différents  hygiénistes,  il  ressort  qu'on  peut 
estimer  à  peu  près  à  75  mètres  cubes  par  tète  et  par  heure  la  quantité  d'air 
Irais  à  introduire  dans  un  espace  clos(1). 

D'autre  part,  on  peut  déterminer  le  degré  d'impureté  de  l'air  par  la  quan- 
tité d'acide  carbonique  qu'il  contient,  ce  gaz  ne  devant  pas  dépasser  la 
proportion  de  0,0  pour  1000.  Mais  cette  évaluation  exige  une  analyse 
chimique.  Empiriquement  on  peut  dire  que,  quand  l'atmosphère  d'une  pièce 
commence  à  prendre  l'odeur  de  renfermé,  elle  n'est  plus  salubre  el  doit 
être  renouvelée. 

Pour  que  La  santé  des  habitants  n'en  souffre  pas.  il  faut  que  ce  renouvel- 
lement d'air  se  Hisse  sans  abaisser  trop  fortemenl  la  température  du  local, 
el  s;ms  provoquer  (\(i>  courants  d'air  assez  rapides  pour  devenir  incom- 
modes. Pour  réaliser  ces  deux  conditions  il  faul  que  la  ventilation  soit 
huile,  «pie  l'air  extérieur  ne  fasse  p;is  une  brusque  irruption  dans  la  pièce. 
qu'il  n'y  pénètre  que  par  petites  quantités  à  la  fois.  De  plus  la  consom- 
mation d  air  restanl  toujours  In  même  pour  un  individu,  plus  l'espace  dans 
lequel  il  esl  enfermé  seni  étendu,  moins  Ni  vicia tion  de  L'atmosphère  sera 
rapide  el  moins  son  renouvellement  aura  besoin  d'être  fréquent.  Parsuite, 
ta  ventilation  s'opérera  plus  favorablement  pour  les  occupants,  dans  les 
pièces  suffisamment  spacieuses,   que   dans  les  locaux  d'une  capacité  1res 

[('•(lui  le. 

('.clic  question  du  cube  d'air  des  locaux  fermés  a  une  liés  grande  impor- 
tance au  point  de  vue  de  la  salubrité. 

La  <<ii„i<itr  <ir.<  j, !<•<■,■<  dans  lesquelles  on  séjourne  habituellement  ne  doit  pas 

l.  On  •■'  bien  proposé  «i«-  régénérer  l'air  confiné  au  moyen  «lu  iti<»\\<ic  <i<*  sodium 
attaqué  par  l'eau  â  froid.  On  libère  ainsi  <!<•  l'oxygène  qui  remplace  celui  qu'absorbe 
la  respiration,  tandis  que  la  soude  formée  simultanément  ii\«'  l'acide  carbonique  <l<' 
l'air  expiré.  Mais  ces  essais  restent  encore  «lu  domaine  «in  laboratoire. 
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être  inférieure  à  25  mètres  cubes.  Leur  hauteur  sera  au  mi  ni  m  m  m  de  5  mètres, 
car  l'air  vicié  par  la  respiration  el  les  combustions  étanl  chaud  el  tendant 
toujours  à  s'élever,  il  vaul  mieux  qu'il  séjourne  le  plus  haul  possible  dans 
les  locaux  fermés  pour  qu'il  n'incommode  pas  les  habitants.  D'autre  part,  il 
ne  convient  |>;is  d'élever  le  plafond  au  delà  de  i  m.  50,  car  alors  les  pièces 
ne  sonl  plus  faciles  à  chauffer  en  hiver.   En   loui  cas,  les  pièces  les  plus 

vastes,    les    mieux    exposées   el    les   plus   aérées  devraient    cire    réservées   à 

l'habitation  de  nuil  el  non  aux  réceptions,  comme  on  le  l'ail  trop  souvent. 

Pour  les  ('curies  el  les  é tables,  les  chiffres  de  "2  m.  no  pour  la  hauteur  du 
plafond  el  (le  25  mètres  cubes  pour  l'espace  réservé  à  chaque  animal  sonl 
des  minima  indiqués  par  le  règlement  sanitaire  de  la  Mlle  de  Paris.  L'aéra- 
tion doil  être  assurée  par  de  nombreux  orifices  cl  au  besoin  par  des 
conduites  spéciales  partant  du  plafond  des  écuries  ou  des  établesel  s'élevanl 
au-dessus  des  constructions  voisines.  11  est  malsain  et  d'ailleurs  interdit  de 
loger  un  domestique  dans  l'écurie  elle-même. 

Mais  le  rôle  hygiénique  de  la  ventilation  esl-il  limité  à  un  simple  apport 
d'air  pur? 

On  connaît  l'heureuse  influence  des  vents  sur  l'atmosphère  libre  des 
villes,  dont  les  impuretés  sont  de  la  sorte  emportées  au  loin.  N'en  esl-il  pas 
de  même  dans  les  espaces  clos,  et  la  ventilation  ne  suffit-elle  pas  encore  ici 
à  débarrasser  leur  atmosphère  des  poussières  qui  la  souillent? 

L'expérience  a  montré  que  dans  un  local  fermé  les  poussières  les  plus 
ténues  et  les  plus  légères  restent  suspendues  dans  l'atmosphère  sous  l'in- 
fluence des  moindres  agitations  de  l'air  (poussières  flottantes);  tandis  que 
les  particules  les  plus  volumineuses  et  les  plus  lourdes  restent  déposées  sur 
les  meubles,  la  partie  inférieure  des  parois  et  les  planchers  (poussières 
dormantes).  On  a  pu  déterminer,  par  une  série  d'expériences,  (pie,  pour 
entraîner  hors  d'une  pièce  une  faible  partie  des  poussières  flottantes,  il  faut 
y  renouveler  l'atmosphère  au  moins  six  ou  sepl  fois  par  heure;  que,  pour 
évacuer  la  presque  totalité  de  ces  poussières  flottantes,  il  faut  établir  une 
violente  chasse  d'air,  en  laissant  portes  et  fenêtres  grandes  ouvertes  pendant 
deux  minutes. 

Par  contre,  la  ventilation  la  plus  énergique  n'a  pas  d'influence  sensible 
sur  la  quantité  des  poussières  dormantes. 

Or,  les  microbes  de  l'atmosphère  paraissent  adhérer  surtout  aux  particules 
qui  constituent  les  poussières  dormantes.  Si  en  effet  dans  une  pièce  on 
soulève  toutes  ces  poussières  en  masse  en  pratiquant  un  énergique  balayage 
à  sec,  en  battant  les  murs  et  les  tentures,  on  constate  bien  par  l'analyse 
bactériologique  de  l'air  que  c'est  à  ce  momenl  qu'il  est  le  plus  riche  en 
microbes.  Mais  après  celle  opérai  ion  le  nombre  des  microbes  de  Pair 
diminue  rapidement  à  mesure  que  les  poussières  dormantes  se  déposent. 
On  ne  peut  donc  compter  sur  la  ventilation  pour  débarrasser  1  atmosphère 
d'une  pièce  des  germes  (\vs  maladies  contagieuses  qu'elle  peut  contenir, 
(-'est  tout  au  plus  si  de  violents  courants  d'air  auraient  quelque  efficacité  à 
ce  point  de  vue,  au  momenl  même  où  on  vient  de  soulever  mécaniquement 
toutes  les  poussières  en  masse.  Pu  nettoyage  à  la  serpillière  humide  reste 
toujours  beaucoup  plus  efficace,  car  il  enlève  les  poussières  dormantes  qui 
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se  fixent  au  linge,  et  cola  sans  exposer  la  personne  qui  opère  au  danger 
d'absorption  par  les  voies  respiratoires  d'un  nombre  incalculable  d'impu- 
retés de  l'air  (*). 

Procédés  de  ventilation.  —  Après  avoir  indiqué  quelle  est  L'étendue 
et  quelles  sont  les  limites  du  rôle  sanitaire  de  la  ventilation  de  l'habitation, 
nous  allons  passer  en  revue  les  divers  moyens  qu'on  emploie  pour  la  réaliser. 

Ventilation  intermittente.  —  Le  moyen  le  plus  simple,  qui  en  même 
temps  n'est  pas  le  moins  efficace,  consiste  à  ouvrir  largement  les- fenêtres  de 
la  pièce  qu'on  veut  aérer.  On  sait  en  effet  que  l'air  extérieur  et  celui  de  l'in- 
térieur d'un  local  clos  présentent  pendant  presque  toute  l'année  un  écart  de 
température  sensible,  par  suite  une  différence  de  densité  proportionnelle. 
Mais  l'équilibre  tend  à  se  rétablir  entre  les  deux  milieux,  par  échange  de 
courants  d'air,  à  la  condition  qu'il  y  ait  communication  entre  les  milieux  et 
d'autant  plus  rapidement  que  ces  communications  sont  plus  larges. 

Lorsque  dans  une  pièce  on  enlr'ouvre  une  seule  fenêtre,  il  est  facile  de 
s'assurer,  au  moyen  (rime  bougie  allumée,  que  la  flamme  s'incline  vers  le 
-dehors  quand  on  la  présente  en  haut  de  l'ouverture,  et  qu'elle  s'incline  vers 
l'intérieur  lorsqu'on  la  place  en  bas,  à  la  condition  que  la  température  du 
local  soit  plus  élevée  que  celle  de  l'air  extérieur.  Gela  signifie  «pie  l'air 
chaud  de  la  pièce  plus  léger  tend  à  sortir  à  la  partie  supérieure  de  l'ouver- 
ture, tandis  (pie  l'air  froid  du  dehors  plus  lourd  pénètre  à  la  partie  infé- 
rieure. Les  résultats  seraient  inverses  si  la  température  était  moins  élevée 
au  dedans  qu'extérieurement.  Il  suffit  donc  d'une  fenêtre  entr'ouverte  pour 
produire  déjà  une  ventilation  très  appréciable,  qui  renouvelle  rapidement 
l'air  d'une  pièce. 

Avec  un  vent  ne  parcourant  pas  plus  d'un  mètre  par  seconde  cl  par 
conséquent  très  faible,  il  entre,  par  deux  croisées  de  deux  mètres  carrés  de 
surface  chacune,  placées  sur  la  même  façade,  <><>  mètres  cubes  d'air  par 
minute.  Si  les  mêmes  ouvertures  sonl  opposées,  c'est-à-dire  placées  vis-à-vis 
l'une  de  l'autre,  il  pénètre  dans  la  pièce  240  mètres  cubes  d'air  par  minute. 
Ces  chiffres  indiquent  combien  il  faut  peu  de  temps  pour  renouveler 
complètement  l'atmosphère  «l'un  local  dont  les  fenêtres  soûl  largement 
ouvertes;  ils  font  ressortir  en  même  temps  la  puissance el  l'efficacité  toutes 
particulières  de  la  ventilation  par  (\o>  fenêtres  opposées.  Aussi  celle  dispo- 
sition des  fenêtres  est-elle  plus  hygiénique;  elle  esl  particulièrement  recom- 
mandée pour  les  habitations  collectives  (casernes,  écoles,  etc.). 

Mais  de  pareilles  chasses  d'air  extérieur  ne  tardent  pas  à  ramener  la 
température  de  la  pièce  au  niveau  <!<■  celle  du  dehors,  <•<•  qui  n'es!  pas  sans 
inconvénients,  surtout  lorsqu'il  fait  froid.  On  ne  peut  donc  pratiquer  ce 
mode  <!•'  ventilation  que  durant  quelques  minutes  et  de  préférence  lorsque 
le  local  n'esl  pas  occupé.  !)<•  plus,  -<>n  efficacité  n'est  que  temporaire,  cl  il 
faut  renouveler  celte  ventilation  intermittente  plusieurs  fois  par  joui'.  Dans 


I.  On  ,-i  tenté  d'arrêter  les  poussières  extérieures  <'n  n'introduisant  l'air  dans  les 
habitations  qu'après  l'avoir  filtré  à  travers  de  l'ouate  ou  une  étoffe  à  tissu  plus  ou 
moins  Berré.  Mais  il  oe  tarde  pas  à  j  avoir  obstruction  des  pores  «lu  filtre,  <|m  cesse 
de  fonctionner. 
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les  casernes  el  les  écoles  on  prescril  avec  raison  <l«'  laisser  l<*>  fenêtres 
ouvertes  pendanl  le  temps  que  1rs  locaux  ne  sonl  p;is  occupés. 

Ventilation  permanente.  — ■  Le  désir  de  fournir  constammenl  <l<*  Pair 
pur  aux  tuberculeux  aconduil  les  médecins  à  recommander  pour  ces  malades 
l'aération  permanente  des  pièces  où  ils  se  tiennent.  Les  résultats  on!  été  très 
satisfaisants  chaque  lois  que  celle  méthode  a  été  appliquée  d'une  façon 
rationnelle.  Aussi  esl-il  devenu  de  mode  d'adopter  l'aération  nocturne  même 
pouiles  personnes  bien  portantes.  La  difficulté  esl  d'arriver  à  doser  convena* 
blemenl  la  quantité  d'air  qu'il  faul  laisser  pénétrer  dans  la  pièce,  de  façon 
à  éviter  le  refroidissemeni  trop  prononcé  de  l'atmosphère  intérieure,  soit  que 
l'air  extérieur  reste  trop  froid  pendanl  toute  la  nuit,  soi  I  qu'il  se  produise  à 
certaines  heures  un  abaissement  brusque  de  température  trop  marqué. 
A  noire  avis  il  n'es!  pas  toujours  prudent  de  laisser  en  permanence  une 
fenêtre  entrouverte  pendanl  toute  la  nuit,  même  lorsqu'on  prend  la  précau- 
tion indispensable  d'en  masquer  l'ouverture  au  moyen  d'un  rideau  léger.  La 
quantité  d'air,  ainsi  introduite,  est  Irop  considérable  pour  éviter  des  écarts 
1res  marqués  de  température  en  hiver  lorsque  l'air  extérieur  est  constam- 
menl froid,  au  printemps  el  en  automne  lorsqu'il  se  l'ail  un  refroidissemeni 
brusque  de  l'atmosphère  vers  le  malin.  Ce  n'esl  guère  ({n'en  été  que  cette 
pratique  pourrait  subsister  sans  inconvénient.  Il  vaut  donc  mieux  n'utiliser 
pour  l'aération  nocturne  des  chambres  à  coucher  que  des  entrées  d'air, 
donl  on  pourra  régler  la  capacité,  comme  nous  en  décrivons  plus  loin  à 
propos  de  l'aération  permanente.  Nous  ajouterons,  pour  épuiser  cette  ques- 
tion de  l'aération  nocturne,  qu'il  ne  faut  l'appliquer  qu'avec  une  grande 
circonspection  aux  personnes  Agées,  très  sensibles  aux  refroidissements, 
ainsi  qu'aux  arthritiques,  sujets  aux  douleurs  el  aux  névralgies.  En  résumé, 
la  ventilation  des  locaux  au  moyen  des  fenêtres  ouvertes  est  un  moyen 
excellent  de  renouveler  l'air  de  l'habitation  qui  ne  peul  être  appliqué,  en 
général,  que  d'une  façon  intermittente  el  ne  peul  être  répété  assez  fré- 
quemment pour  assurer  constamment  la  pureté  de  l'atmosphère  intérieure. 

Comment  esl-il  donc  possible  d'établir  une  ventilation  permanente  conve- 
nable dans  les  conditions  habituelles  d'habitation?  Supposons  d'abord  le 
cas,  de  beaucoup  le  plus  fréquent,  d'une  pièce  munie  d'un  appareil  de 
chauffage  (cheminée  ou  poêle)  qui  s'ouvre  d'une  pari  dans  l'intérieur  du 
local  et  communique  de  l'autre  avec  l'air  extérieur  au  moyen  du  tuyau  de 
fumée  qui  le  surmonte.  L'aération  continue  y  est  réalisée  naturellement, 
d'une  façon  plus  ou  moins  suffisante,  il  esl  vrai,  mais  sans  dispositif  spécial 
et  le  plus  souvent  à  l'insu  des  habitants.  Nous  avons  déjà  vu  en  efïel  que 
chaque  fois  que  la  température  du  dehors  présente  un  écart  sensible  avec 
celle  de  la  pièce,  ce  qui  esl  la  règle,  et  qu'il  y  a  communication  entre  les 
deux  atmosphères,  il  s'établit  un  double  courant  d'air  qui  tend  à  équilibrer 
les  températures  extérieure  el  intérieure  et  à  renouveler  l'air  du  local. 
Celle  communication  reste  toujours  assurée,  alors  même  (pie  tous  les 
orifices  sonl  fermés,  par  les  joints  des  fenêtres  el  des  portes  d'une  part,  par 
le  tuyau  de  fumée  de  1'aulre.  La  température  étant  plus  élevée  dans  les 
habitations  qu'au  dehors  pendant  la  plus  grande  partie  de  l'année  (sauf 
pendant  les  chaleurs  de  l'été),  l'air  extérieur  pénétrera  d'une  façon  continue 
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dans  les  pièces  par  les  orifices  inférieurs  (joints  des  portes  et  des  fenêtres) 
et  remplacera  un  volume  égal  d'air  intérieur  plus  chaud  qui  sortira  par 
l'orifice  du  foyer  et  par  le  tuyau  de  fumée  aboutissant  au-dessus  du  toil  de 
la  maison.  Ce  courant  sera  considérablement  accéléré,  si  on  produit  un 
appel  énergique  vers  le  foyer,  en  y  faisant  du  feu.  Il  deviendra  inverse  si  la 
température  de  la  pièce  s'abaisse  au-dessous  de  celle  de  l'air  extérieur, 
comme  cela  peut  arriver  en  été.  L'air  intérieur  sortira  alors  par  les  joints 
des  portes  et  fenêtres  et  sera  remplacé  par  l'air  extérieur,  qui  pénétrera 
par  le  tuyau  de  fumée. 

De  toutes  façons  il  se  produira  une  ventilation  d'autant  plus  énergique 
que  les  joints  seront  mal  clos  et  l'orifice  du  foyer  plus  large.  La  ventilation 
produite  par  une  cheminée  sera  donc  considérablement  plus  efficace  que 
celle  que  détermine  l'étroite  ouverture  d'un  poêle.  Elle  est  des  plus  actives 
dans  les  vieilles  demeures  aux  fenêtres  et  portes  mal  jointes  et  aux  vastes 
cheminées,  mais  non  sans  inconvénients,  car  elle  produit  en  même  temps 
des  courants  d'air  froid  qui  traversent  incessamment  la  partie  inférieure  de 
la  pièce  et  ne  laissent  pas  d'incommoder  les  habitants.  Ceux-ci  n'ont  d'autre 
ressource  que  de  se  placer  devant  le  feu,  mais  s'ils  se  grillent  d'un  côté,  ils 
restent  glacés  de  l'autre.  Dans  les  habitations  modernes  les  orifices  des 
loyers  de  chaleur  (cheminées  ou  poêles)  sont  beaucoup  plus  réduits,  les 
joints  des  portes  beaucoup  mieux  fermés;  aussi  la  ventilation,  moins  active 
il  est  vrai,  s'opère-t-elle  par  ces  voies  sans  trop  d'incommodité  pour  les 
occupants.  Il  faut  même  éviter  de  la  réduire  encore  comme  on  le  l'ail  trop 
souvent  en  multipliant  les  bourrelets  placés  sur  les  joints  des  fenêtres  et  en 
obstruant  d'une  façon  hermétique  les  tabliers  des  cheminées  ou  les  portes 
des  poêles  lorsqu'on  n'y  fait  pas  de  feu. 

Ce  mode  si  naturel  cl  si  simple  de  ventilation  de  l'habitation  est-il 
suffisant?  On  peut  répondre  affirmativement  s'il  s'agit  de  locaux  spa- 
cieux, munis  d'ouvertures  nombreuses,  occupés  par  un  petit  nombre 
d'habitants,  si.  de  plus,  l'on  a  soin  d'en  ouvrir  les  fenêtres  largement  pen- 
dant quelques  minutes  aux  heures  les  moins  froides  de  la  journée  et  de 
renouveler  ainsi  complètement  toute  l'atmosphère  intérieure  à  plusieurs 
reprises  quotidiennement.  Est-ce  à  dire  pour  cela  que  la  répartition  de  l'air 
pur  se  fasse  ('gaiement   dans  toutes  les  parties  de  la  pièce  avec  ce  mode  de 

ventilation  qui  n'utilise  que  les  entrées  cl  les  sorties  d'air  qu'on  retrouve 
dans  presque  tous  les  locaux?  G'esl  ce  que  nous  allons  examiner 
maintenant. 

Dans  un  local  clos,  habité,  l'air  vicié  s'échauffe  et  se  charge  «le  vapeur 
d  eau  du  fait  des  échanges  respiratoires  des  occupants.  Il  devient  plus  léger 
que  l'air  qui  pénètre  du  dehors,  et  il  a  tendance  à  s'éleveret  à  se  concentrer 
à  la  partie  supérieure  de  (a  pièce.  C'esl  doue  à  ce  niveau  qu'il  devrait 
trouver  des  orifices  d'évacuation  lui  permettant  de  s'écouler  au  dehors. 

Inversement  l'air  pur  extérieur,  qui  vient  remplacer  l'air  vicié,  étant  plus 
froid  et  par  suite  plus  lourd,  devrait  pénétrer  à  la  partie  inférieure  de  la 

pièce,    pour   prendre    la    place   des   ga/    u^é>.   qui    s'élèvent,  sailS    96    mêler  ;i 

eux.  Les  orifices  d'entrée  de  l'air  neuf  ont  doue  leur  place  toute  indiquée 
immédiatement  au-dessus  du  plancher. 
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les  orifices  d'entrée  cl 


l  n  pareil  dispositif  réalise  la  ventilation  ascendante,  la  seule  normale 
puisqu'elle  reste  en  accord  avec  les  lois  physiques  des  milieux  qui  inter- 
\  iennent. 
De  plus,  pour  que  la  ventilation  soil  complètemenl  efficace,  il  faut  que 
de  sortie  de  l'air  soienl  placés  de  telle  façon  qu'en 
allanl  normalement  de  l'un  à  l'autre,  l'air  nou- 
veau diffuse  également  dans  toutes  les  parties 
de  la  pièce.  Il  est  donc  indispensable  de  les  éta- 
blir sur  des  parois  opposées.  La  figure  24  montre 
comment  ils  doivent  être  disposés. 

(les  conditions  se  Lrouvenl-elles  réalisées 
lorsque  la  ventilation  n'est  assurée  (pie  par  les 
courants  d'air  qui  s'établissent  entre  les  joints 
des  portes  et  fenêtres  d'une  part  et  le  tuyau  de 
fumée  de  l'autre?  L'air  neuf  passant  par  les  mal- 
joinls  des  cadres  des  portes  et  des  fenêtres  pé- 
nètre à  la  partie  inférieure  et  moyenne  de  la 
pièce.  L'orifice  de  sortie  (foyer  de  la  cheminée 
ou  du  poêle)  se  trouvant  placé  très  peu  au-dessus 
du  plancher  l'air  neuf  maintenu  en  bas  par  sa  forte  densité  aura  tendance  à 
s'écouler  directement  par  celle  issue,  avant  d'avoir  remplacé  l'air  vicié 
maintenu  dans  les  parties  élevées  par  sa  légèreté  (fig.  25).  On  obtiendra 
ainsi  une  ventilation  horizontale,  conservant 
dans  la  pièce  une  zone  supérieure  A,  où  l'air 


Fig.  21.  —  Ventilation  ascendante. 


ie  ftej/r 


l'air  vicié 


Ventilation  horizontale, 


constamment  impur  ne  pourra  être  renouvelé 
qu'aux  moments  où  on  établira  une  forte  chasse 
d'air,  portes  et  fenêtres  ouvertes. 

Dans  la  figure  25  nous  avons  placé  les  fenê- 
tres et  l'orifice  du  foyer  sur  deux  parois  oppo- 
sées de  la  pièce.  Mais  tel  n'est  pas  toujours  le 
cas.  Supposons  que,  comme  on  peut  le  consta- 
ter dans  certaines  des  plus  belles  pièces  d'ha- 
bitations luxueuses,  la  cheminée  soit  placée 
entre  les  deux  pièces,  sur  la  même  paroi 
qu'elles. Comment  va  se  faire  la  ventilation?  L'air 

pur  du  dehors  pénétrant  par  les  joints  des  fenêtres  tendra  à  gagner  l'orifice 
de  la  cheminée  par  les  voies  les  plus  courtes  et,  loin  de  traverser  la  pièce. 
ne  se  répandra  (pie  dans  un  espace  très  limité.  Ce  sera  l'air  pénétrant  par  les 
portes,  placées  sur  les  autres  parois,  qui  seul  traversera  toute  la  largeur  de 
la  pièce.  Or,  cet  air  provient  de  la  cage  de  l'escalier,  des  vestibules  et 
corridors,  des  pièces  voisines;  il  est  déjà  plus  ou  moins  vicié  et  ne  saurait 
à  lui  seul  assurer  une  ventilation  salubre.  En  résumé,  pour  (pie  la  chambre 
soit  entièrement  traversée  par  de  l'air  pur,  venant  directement  du  dehors, 
il  est  indispensable  (pie  les  fenêtres  d'une  part,  le  foyer  de  chaleur  de 
l'autre  soient  placés  sur  des  parois  opposées  de  la  pièce. 

D'autre  part,  est-il  possible  d'éviter  la  formation  à  la  partie  supérieure  de 

d'air  vicié,  que  nous  avons  signalée  plus  haut? 


a  pièce  de  celle  zone  stagnante 
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Il  semble  qu'on  puisse  obvier  à  cet  inconvénient  au  moyen  d'un  dispositif 
peu  compliqué.  On  entoure  le  tuyau  de  fumée  d'une  gaine  de  sortie  de  l'air 
partant  un  peu  au-dessous  du  plafond  de  la  pièce,  pour  s'ouvrir  au  dehors 
au-dessus  du  toit  de  l'habitation.  Des  orifices  font  communiquer  le  bas  de 
cette  gaine  avec  la  partie  supérieure  de  la  pièce  (fig.  !2G). 
La  différence  de  température  du  local  et  de  l'extérieur 
suffit  déjà  à  assurer  la  plupart  du  temps  un  courant 
ascendant  qui  entraîne  l'air  vicié  accumulé  sous  le  pla- 
fond. Ce  courant  sera  bien  plus  énergique  encore 
quand  il  y  aura  du  feu  dans  le  foyer  et  que  la  gaine 
d'air  s'échauffera  au  contact  du  tuyau  de  fumée. 

Plus  simplement,  on  peut  ouvrir  dans  le  tuyau  de 
fumée  près  du  plafond  une  ventouse  sur  laquelle  le 
courant  chaud  de  la  cheminée  fait  appel  et,  par  suite, 
où  s'écoule  par  aspiration  l'air  vicié.  Pour  éviter  le 
refoulement  de  la  fumée  dans  la  pièce,  on  munit  l'ori- 
fice d'évacuation  d'un  ventilateur  Renard  (fig.  27),  dans 
lequel  un  rideau  de  soie  formant  clapet  se  soulève 
pour  laisser  passer  aisément  l'air  de  dedans  en  dehors, 
mais  s'applique  sur  un  grillage  et  fait  occlusion  dès 
qu'il  y  a  refoulement  de  dehors  en  dedans. 

Avec  l'addition  de  l'un  ou  de  l'autre  de  ces  disposi- 
tifs la  ventilation  devient  bien  plus  efficace  et  plus 
complète.  Lue  partie  importante  d'air  neuf  s'écoule  toujours  après  avoir 
traversé  La  pièce,  par  l'orifice  du  foyer,  où  l'appel  est  de  beaucoup  plus 
énergique;    niais  l'air   vicié  de   la   partie   supérieure  de  la  pièce  trouve  nu 

facile  écoulement  au  dehors  cl  est  forcément 
remplacé  par  de  l'air  pur. 

Dans  le  cas  où  ou  jugerait  utile  d'avoir  un 
apport  d'air  neuf  supplémentaire  plus  ou 
moins  considérable  suivant  les  besoins,  on 
ferail  aisément  percer  dans  le  mur  de  façade 
une  ou  plusieurs  entrées  d'air  (ventouses), 
aboutissanl  au  bas  de  la   pièce,  près  du   plan- 

cher(au  rez-de-chaussée  elles  seraient  placées 
non  au  ras  du  sol.  mais  un  peu  au-dessus).  On 
dispose  aux  orifices  des  fermetures  mobiles, 
à  persiennes  par  exemple  (fig.  28),  ci  on  peul 

Fig.  27.      Ventilateur  Renard  ainsi  régler  I  admission  d'air  pur,  en  augmen 

lani  cl  en  diminuant  l'aire  des  ouvertures. 
Ces  bouches  d'air  supplémentaires  nous  semblent  indispensables  dans  les 
chambres  où  on  désire  pratiquer  rationnellement   l'aération  continue.   La 
facilité  de  régler  l'apport    d'air  neuf  suivant    la    température   extérieure, 
suivant    les    susceptibilités   individuelles,    pendant    la   longue   période   de 
L'année  où  M  pourrait  être  imprudent  de  laisser  une  fenêtre  entr'ouverte, 
devrait  en  généraliser  l'installation  partout  où  on  traite  des  tuberculeux. 
Du  a  bim  songé  ;i  placer  différemment   les  orifices  d'entrée  de  l'air  et, 
\     I'.  \i    <         I 
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puisque  l'ouverture  <!<■  sorlie  (loyer  de  cheminée)  csl  immuablemenl  I i \ « •  < ■ 
au  bas  delà  pièce,  on  a  systématiquement  élevé  les  points  de  pénétration 
de  l'air  extérieur,  en  les  plaçant  en  haul  des  fenêtres  (impostes  mobiles, 
vitres   à    persiennes,    vitres    parallèles    à    ouvertures    contrariées,    vitres 

perforées)  ou  à  la  partie  supérieure 


Fig.28.  —  i>.  bouton  permettait!  de 
ou  d'ouvrir  1rs  persienues  }> 


de  la  paroi  de  J  «  «  façade  (corniches 
ventilatrices  ou  briques  perforées 
On  a  pensé  obtenir  ainsi  une  com- 
plète diffusion  de  l'air  de  la  pièce 
qui,  avec  ce  dispositif,  traverserait 
la  pièce  à  la  fois  dans  sa  profon- 
deur el  <lans  sa  hauteur.  Ce  mode 
d'aération  (fig.  L21,))  a  lrè>  justement 
reçu  le  nom  de  ventilation  renversée,  car  il  lui  faut  lutter  contre  les  forces 
naturelles  qui  tendent  au  contraire  à  Caire  monter  à  la  partie  supérieure 
du  local  l'air  usé,  qui  s'est  échauffé  du  fait  de  son  séjour  prolongé  dan-  La 
pièce  et  par  suite  des  échanges  respiratoires  des  habitants.  Nous  pensons 
qu'en  forçant  ainsi  la  nature,  on  ne  peut  que  retarder  l'expulsion  de  l'air 
vicié  A'  A',  ce  qui  présente  l'inconvénient  de  maintenir  les  occupants  dans 
une  atmosphère  qui  rencontre  des  obstacles  à  son  renouvellement  complet. 
Toutes  nos  préférences  restent  incontestablement  à  la  ventilation  ascen- 
dante. 

Les  conditions  de  la  ventilation  se  trouvent  sensiblement  modifiées  quand 
l'équilibre  tend  à  se  faire  entre  les  température  extérieure  el  intérieure. 
A  mesure  que  l'appel  d'air  diminue,  l'aération  devient  de  plus  en  «.^ 
plus  insuffisante.  Si  la  température  de  l'espace  clos  devient  inté- 
rieure à  celle  de  l'atmosphère  libre,  comme 
cela  se  voit  dans  les  chaudes  journées  de  l'été, 
il  se  produit  même  des  refoulements  dans  le 
tuyau  de  fumée.  Mais  ces  inconvénients  ne  se 
présentent  que  lorsque  la  température  exté- 
rieure est  ('levée,  et  il  est  bien  facile  de  remé- 
dier à  l'insuffisance  de  la  ventilation  perma- 
nente en  assurant  le  renouvellement  de  l'air 
par  la  large  ouverture  des  fenêtres  aux  heures 
les  plus  fraîches  de  la  journée.  Si  même  celle 
ressource  venait  à  manquer,  dans  une  chambre 
de  malade  par  exemple  où  on  jugerait  inop- 
portun de  pratiquer  une  ventilation  intermittente  trop  énergique,  il  sérail 
aisé  de  rétablir  le  cours  normal  de  l'aération  en  laissant  à  demeure  dans  le 
foyer  de  la  cheminée  une  simple  lampe  allumée.  L'échauffement  de  l'air  du 
tuyau  de  fumée,  qui  en  résulterait,  suffirait  à  ranimer  ou  à  provoquer  l'acti- 
vité du  courant  ascendant  d'air  vicié  el  à  rétablir  normalement  l'appel  d'air 
pur. 

Cheminées  ou  poêles  ventilateurs.  —  On  a  soni>é  à  utiliser  des  systèmes 
spéciaux  de  cheminées  ou  de  poêles  pour  réaliser  une  ventilation  très  active 
de  l'habitation,  en  établissant  une  aspiration  directe   de   l'air  neuf  qu'ils 


Ventilai  ion  renversée 
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Air  chaud 


puisent  au  dehors  et  de  l'air  vicié  qu'ils  rejettent  au-dessus  des  toits.  La 
figure  30  indique  le  mécanisme  de  cette  ventilation.  L'air  extérieur  est 
aspiré  à  travers  une  conduite,  qui  prend  contact  avec  le  foyer  de  chaleur. 
Celui-ci,  en  échauffant  l'air  de  la  conduite,  produit  l'aspiration.  L'air  neuf, 
ainsi  chauffé,  monte  à  la  partie  supérieure  de  l'appareil  où  il  trouve  des 
orifices  qui  lui  permettent  de  se  répandre  dans  la  pièce.  Le  tuyau  de  fumée 
est  entouré  d'une  gaine  de  sortie  de  l'air,  qui  s'ouvre  à  sa  partie  inférieure 
et  qui  par  cet  orifice  aspire  l'air  vicié  et  le  conduit  au-dessus  de  la  toiture, 
où  il  se  mêle  à  l'atmosphère  libre.  La  situation  de  l'orifice  de  sortie  de  l'air, 
tout  près  du  plancher,  est  très  défectueuse  à  notre  avis,  l'air  vicié  ayant 
toujours  tendance  à  s'accumuler  à  la  partie  supérieure  de  la  pièce.  A  dire 
vrai,  il  serait  facile  de  remédier  à  cet 
inconvénient  en  plaçant  l'ouverture  de 
la  gaine  de  sortie  de  l'air  près  du  pla- 
fond, et  de  substituer  ainsi  la  venti- 
lation ascendante  ;i  la  ventilation  ren- 
versée. Mais  l'aspiration  directe  de  l'air 
neuf  par  un  appareil  de  chauffage 
constitue  une  méthode  encore  défec- 
tueuse à  un  autre  point  de  vue.  L'air 
de  la  conduite  d'entrée  est  surchauffé 
au  niveau  du  foyer  de  combustion, 
l'enveloppe  métallique  brûle  les  pous- 
sières entraînées,  ce  qui  donne  une 
odeur  désagréable  el  des  propriétés 
irritantes  pour  les  voies  respiratoires 
à  l'air  qui  peut  de  pins  être  souillé  par 
le  mélange  des  gaz  toxiques  du  foyer, 
s'il  se  produit  quelque  tissure  laissant 
communiquer  celui-ci  avec  le  tuyau 

d'air.  La  teneur  en  oxygène  est  d'ailleurs  diminuée  du  fait  de  l'élévation  de 
la  température.  Enfin  ce  mode  de  ventilation  ne  fonctionne  plus  dès  qu'on 
cesse  de  faire  du  feu. 

Il  faut  donc  ne  pas  trop  se  laisser  séduire  par  ces  prétendus  perfection- 
nements et,  dans  les  conditions  habituelles  de  l'habitation,  se  contenter  de 
la  ventilation  qui  s'opère  spontanément  par  les  joints  des  portes  cl  fenêtres 

et  te  loyer  (le  combustion,  en  n'annihilant  pas.  bien  entendu,   leur  influence 

salubre  par  l'adjonction  intempestive  de  bourrelets  trop  hermétiques  ci 
quille  à  3  adjoindre  quelques  ouvertures  accessoires  pour  l'entrée  et  la 
sortie  de  l'air,  comme  nous  l'avons  indiqué  plus  haut. 

Dans  les  logements  des  ouvriers  et  surtout  des  indigents,  bien  que  le  cube 
d'air  individuel  se  trouve  en  général  très  réduit,  les  dimensions  du  local 
«'•laid  le  plus  souvent  restreintes  et  le  nombre  des  occupants  trop  considé- 
rable, ces  moyens  d'aération  pourraient  encore  ae  pas  être  par  trop  insuffisants, 
si  le>  habitants  comprenaient  qu'il  est  de  l'intérêt  de  leur  santé  de  renouveler 
fréquemment  l'air  par  l'ouverture  des  fenêtres,  Malheureusement  le  désirde 
conserver  en   hiver  dans  le  local   une  température  élevée,  en  brûlant    le 
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moins  <lc  combustible  possible,  les  conduit  m  général  à  réduire  l'aération 
.•m  minimum  en  bouchant  tous  les  joints  cl  en  n'ouvrant  plus  les  fenêtres. 

Envisageons  maintenant  les  cas  où  il  n'existe  ni  cheminée,  ni  poêle  dans 
la  pièce.  Chaque  Puisqu'un  local  ne  renferme  pas  de  foyer  de  combustion, 
dont  le  tuyau  <lc  fumée  puisse  servir  à  ('couler  au  dehors  l'air  vicié,  il  faut 
de  toute  nécessité  établir  des  orifices  d'entrée  et  <le  sortie  de  l'air,  sans 
quoi  la  ventilation  deviendrait  impossible.  Celle  règle  est  cependant 
fréquemment  méconnue,  puisqu'on  voit  trop  souvent  encore  des  bouches 
<le  calorifère  à  air  chaud  s'ouvrir  dans  des  locaux  où  il  n'a  pas  été  prévu 
d'orifice  d'évacuation  de  l'air.  De  toutes  laçons  d'ailleurs  l'air  introduit  par 
un  calorifère  à  air  chaud  est  malsain.  Il  a  été  soumis  à  une  température 
beaucoup  trop  élevée  au  contact  des  surfaces  de  chauffe  et  présente  tous  les 
inconvénients  que  nous  avons  signalés  à  propos  de  l'air  qui  a  traversé  un 
poêle  ventilateur. 

Avec  les  systèmes  de  chauffage  par  Ja  vapeur  ou  l'eau  chaude  il  est  au 
contraire  facile  de  réaliser  une  ventilation  parfaitement  salubre.  En  suppo- 
sant des  orifices  d'entrée  de  l'air  munis  de  fermetures  mobiles  un  peu 
au-dessus  du  plancher  et  des  bouches  de  sortie  (')  (avec  ventilateur  Renard) 
au-dessous  du  plafond  sur  la  paroi  opposée,  on  obtiendra  une  ventilation 
ascendante  régulière.  De  plus,  en  plaçant  les  radiateurs  au-devant  i\i'> 
orifices  d'entrée  de  l'air  on  portera  celui-ci  à  une  température  agréable  sans 
être  trop  élevée,  ce  qui  permet  d'introduire  une  grande  quantité  d'air  pur, 
sans  refroidir  la  pièce.  Lorsque  les  appareils  de  chauffage  ne  fonctionneront 
pas,  l'aération  continuera  à  se  faire,  moins  active  il  est  vrai,  grâce  à  la 
disposition  rationnelle  des  ouvertures  laissant  pénétrer  et  sortir  lair. 

La  ventilation  n'est  pas  seulement  utilisée  pour  fournir  de  l'air  pur  aux 
locaux  fermés,   elle  peut   servir  aussi  à  l'évacuation  de  vapeurs  et  de  gaz 

incommodes     ou     dange- 


reux. Dans  les  cuisines  on 
arrive,  grâce  à  la  chaleur 
du  fourneau,  à  provoquer 
un  courant  d'air  ascendant 
Fig.  31.  qui  évacue  les  vapeurs  odo- 

rantes, qu'on  collecte  sous 
une  hotte  (fig.  51)  de  façon  à  les  diriger  vers  un  orifice  de  sortie  qui  débouche 
soit  dans  une  conduite  engainant  le  tuyau  de  fumée,  soit  dans  celui-ci  même. 
Dans  les  fosses  d'aisances,  la  fermentation  des  matières  dégage  une 
énorme  quantité  de  gaz  méphitiques.  Pour  les  évacuer  au-dessus  du  toit, 
afin  que  leur  odeur  ne  soit  pas  incommodante,  on  installe  un  tuyau  de 
ventilation  qui,  parlant  de  l'intérieur  de  la  fosse,  s'ouvre  à  l'air  libre  au 
faîte  de  l'habitation  (tuyau  d'évenl).  La  température  du  contenu  de  la  fosse 
reste  élevée  par  suite  de  la  fermentation  et  les  gaz.  qui  ont  tendance  à 
monter,  s'évacuent  généralement  bien  par  ce  tuyau.  Mais  quand  la  lempé- 

1.  Les  orifices  de  sortie  de  l'air  communiquent  nécessairement  avec  une  conduite 
d'évacuation  spéciale  s'élevant  au- dessus  du  toit  de  l'habitat  ion  et  surmontée,  an 
besoin,  de  mitres  ou  de  capes  à  vent  pour  empêcher  les  refoulements  provoqués  par 
le  vent. 
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rature  extérieure  est  très  chaude,  ce  courant  peut  se  renverser,  refoulant 
les  gaz  dans  les  cuvettes  des  cabinets,  après  avoir  forcé  l'obturation  incom- 
plète de  la  soupape.  Pour  parer  à  cette  désagréable  éventualité,  il  sera  bon 
d'adosser  le  tuyau  d'évacuation  des  gaz  de  la  fosse  à  la  cheminée  d'un  foyer 
fonctionnant  toute  l'année,  celui  de  la  cuisine  par  exemple  :  la  chaleur 
dégagée  par  ce  voisinage  assurera  dans  le  tuyau  de  ventilation  la  régularité 
du  courant  ascendant.  WUBTZ  et  BOURGES. 

AÉROPHAGIE.  —  On  désigne  sous  le  nom  d'aérophagie  l'habitude  que  pren- 
nent certains  névropathes  de  déglutir  de  l'air  atmosphérique.  L'air,  accu- 
mulé dans  l'estomac,  est  ensuite  expulsé  par  une  éructation  buccale  (d'où 
le  terme  oVéructomanie  se  rapportant  au  même  syndrome);  parfois  l'air 
passe  dans  l'intestin  et  est  expulsé  par  l'anus. 

Deux  types  de  malades  sont  sujets  à  celle  habitude  :  les  hystériques  (Bou- 
veret,  Pitres)  ou  plus  exactement  pithiatiques,  les  dyspeptiques  névropathes 
Mathieu).  Dans  le  nombre,  on  trouve  des  liqueurs,  et  l'on  a  décrit  aussi 
ce  syndrome  sous  le  nom  de  tic  aérophagique    Séglas,  Mcige  . 

Malgré  ses  nombreuses  modalités  cliniques,  l'aérophagie  est  en  général 
facile  à  reconnaître.  Après  les  repas  ou  le  malin  au  réveil,  parfois  à  un 
moment  quelconque  de  la  journée  ou  même  de  la  nuit,  le  malade  éprouve 
une  sensation  de  pesanteur  gastrique,  de  tension  pénible,  quelques  tiraille- 
ments, un  endolorissement  plus  ou  moins  aigu  de  la  région  épigastrique ; 
un  impérieux  besoin  d'éructer  se  fait  sentir  et  bientôt  débute  une  crise 
d'éructation.  De  nombreux  renvois  se  produisent,  sonores  ou  silencieux,  en 
.<i''i-/'<'*  de  5  ou  6,  qui  se  succèdent  à  intervalles  rapprochés  ou  en  «  salves 
interminables  »  (Mathieu). 

Clh-z  h'  névropathe  atteint  de  pithialisme,  le  syndrome  s'établit  souvent 
d'une  façon  brusque,  par  exemple  à  la  suite  d'une  émotion,  parfois  d'une 
façon  insidieuse,  à  l'occasion  de  quelques  troubles  digestifs.  Les  renvois 
sonl  généralement  nombreux  el  bruyants;  tantôt  ils  surviennent  par  crises. 
crises  violentes,  quelquefois  paroxystiques  et  obsédantes,  qui  peuvent  se 
reproduire  régulièrement  aux  mêmes  heures,  sans  raison  apparente, 
s'accompagner  d'une  sensation  d'angoisse  el  laisser  le  malade  abattu  el 
déprimé.  Chez  certains  malades  la  crise  est  facilement  provoquée,  s<>ii  par 
simple  commandement,  soit  par  pression  d'une  des  zones  éructogènes  creux 
épigastrique,  base  du  cou,  etc.). 

Chez  le  dyspeptique,  l'aérophagie  est  presque  toujours  secondaire  aux 
troubles  digestifs.  Dans  sa  forme  Légère,  elle  se  manifeste  surtout  après  les 
repas;  les  rémois  sont  peu  nombreux,  souvent  silencieux;  ils  peuvent 
n'avoir  guère  inquiété  le  malade,  le  phénomène  se  passant  d'une  façon 
presque  inconsciente.  D'autres  f<>i^.  comme  chez  L'hystérique,  les  renvois  se 
produisent  en  séries  continues  ou  en  crises  paroxystiques.  Ce  ^<>ni  ces 
malades  que  l'on  croyait  atteints,  M  y  a  peu  de  temps  encore,  de  dyspepsie 
avec  fermentations  abondantes  <-i  grande  flatulence. 

Qu'il  ->'a^i--<-  d'un  névropathe  non  dyspeptique  ou  d'un  dyspeptique 
névropathe,  lorsqu'on  observe  une  crise,  il  est  facile,  en  général,  de  Baisir 
le  mécanisme  du  phénomène  :  au  début  se  produit  un  premier  mouvement 


Aérophagie.  irii 

«le  déglutition,  souvent  marqué  par  un  bruit  sec.  ci  bientôt  survient  un 
premier  renvoi,  puis  une  seconde  déglutition  et  un  deuxième  renvoi,  et 
ainsi  de  suite.  D'autres  fois  une  série  de  mouvements  de  déglutition  précède 
une  série  <le  rémois. 

Lors  des  mouvements  de  déglutition,  l'air  avalé  passe  dans  l'œsophage, 
d'où  il  peut  être  expulsé  tout  de  suite,  ou  bien  il  pénètre  dans  l'estomac, 
où  l'explosion  des  bulles  détermine  une  série  de  bruits  métalliques  à  timbre 
amphorique  que  l'on  peut  percevoir  à  l'auscultation.  Quand  l'air  s'accumule 
ainsi  dans  l'estomac,  on  voit  et  on  seul  la  poche  gastrique  ><'  distendre 
comme  si  on  l'insufflait.  La  percussion  donne  une  sonorité  tympanique. 
Celle  sonorité  s'étend  parfois  au  delà  de  l'estomac;  il  esl  des  malades,  en 
effet,  chez  Lesquels  l'air,  passant  dans  l'intestin,  esl  cause  d'un  tympanisme 
abdominal  généralisé,  susceptible  de  disparaître  et  de  se  reproduire  très 
rapidement.  Tel  est  le  cas  de  la  tympanite  hystérique  qui  ne  semble  être 
qu'une  conséquence  de  l'aérophagie.  Souvent,  comme  l'a  lait  remarquer 
Ilayem,  les  malades  atteints  d'aérophagie  présentent  aussi  du  ptyalisme  et. 
dans  certains  cas,  il  semble  que  l'aérophagie  ait  pour  point  de  départ  une 
sialorrhée  accompagnée  de  sialopliagie. 

En  règle  générale,  des  trouble*  dyspeptiques  plus  ou  moins  pénibles 
accompagnent  l'aérophagie;  mais  il  n'est  pas  exceptionnel  d'observer  de 
simples  aérophages  se  plaindre  surtout  de  trouble*  cardiaques  ou  j/ulnm- 
naires,  qui  peuvent  momentanément  faire  croire  à  une  lésion  cardiaque  ou 
pulmonaire. 

(Quelques  soi-disant  hystériques,  purs  éructomanes,  ne  soufï'rent  que 
lorsqu'ils  ne  peuvent  satisfaire  leur  habitude  ;  à  la  longue  cependant,  si  baéro- 
phagie  est  intense,  la  distension  répétée  de  l'estomac  peut  avoir  de  fâcheux 
résultats.  Mais  la  plupart  des  malades  se  plaignent  d'emblée  de  trouble*  dys- 
peptiques qui,  après  avoir  été  la  cause  occasionnelle  de  l'aérophagie,  sont 
ensuite  entretenus  et  exagérés  par  elle.  Au  début,  en  effet,  ces  malades  ne 
sont  le  plus  souvent  atteints  que  de  symptômes  dyspeptiques  bénins:  mais 
les  pesanteurs  gastriques,  «  la  sensation  de  tension  exagérée,  les  gargouille- 
ments amènent  le  malade  à  penser  que  si  les  aliments  ne  passent  pas,  c'est 
que  son  estomac  est  gonflé  par  les  gaz  et  il  essaie  de  les  expulser.  11  s'y 
efforce.  La  déglutition,  le  plus  souvent  inconsciente,  (Lune  petite  quantité 
d'air  ouvre  le  cardia  et  provoque  une  éructation  qui  soulage  immédiate- 
ment le  malade  »  (Mathieu  .  C'est  ainsi  (pie  s'établit  le  cercle  vicieux  de 
l'aérophagie  inconsciente  cause  des  éructations  désirées  par  le  malade. 

Quand  les  crises  d'aérophagie  sont  violentes  et  répétées,  les  troubles 
dyspeptiques  et  névropa Iniques  s'accentuent.  Parfois  des  vomissements 
surviennent.  Les  malades  diminuent  leur  alimentation,  s'astreignent  à  suivre 
des  régimes  souvent  nuisibles;  ils  subissent  les  méfaits  de  l'inanition, 
s'amaigrissent,  deviennent  inquiets  et  irritables.  Malgré  la  gravité  de  ces 
symptômes,  la  guérison  peut,  en  bien  des  cas,  être  facilement  obtenue. 

Traitement.  —  Il  suffit  en  effet,  après  avoir  reconnu  l'aérophagie,  — 
sachant  bien  que  Yaérophagie  explique  la  plupart  de*  cas  de  grande  flatu- 
lence stomacale,  —  de  faire  comprendre  au  malade  qu'il  a  pris  l'habitude 
d'avaler  de  l'air  et  que  cet  air,  une  fois  avalé,  il  faut  bien  qu'il  l'expulse. 
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d'où  les  renvois.  Avec  In  cessation  de  l'aérophagie  disparaîtront  les  éruc- 
tations. Prenanl  le  malade  sur  le  fait,  on  lui  montre  qu'au  moment  de  la 
crise,  il  a  d'abord  quelques  mouvements  de  déglutition;  quand  il  a  l'ail  sa 
provision  d'air  et  qu'il  a  plus  ou  moins  distendu,  soil  sou  œsophage,  soil 
sou  estomac,  les  renvois  se  produisent.  Le  bruit  qui  accompagne  la  déglu- 
tition d'air  n'est  pas,  comme  il  le  croit,  un  renvoi,  puisqu'une  flamme  de 
bougie  placée  à  ee  moment  devant  sa  bouche  reste  immobile.  D'autre  pari, 
on  lui  démontre  que  si  la  bouche  est  maintenue  ouverte  (par  exemple  en 
plaçant  un  gros  bouchon  entre  les  arcades  dentaires  ou  en  tenant  la  langue 
hors  de  la  bouche)  de  manière  à  empêcher  les  mouvements  de  déglutition, 
les  éructations  ne  peuvent  plus  se  produire.  Ces  explications  complétées  par 
une  suggestion  verbale  appropriée,  quelques  séances  de  rééducation  et 
l'administration  d'un  calmant,  tel  que  la  codéine  ou  l'eau  chloroformée, 
assurent  d'ordinaire  la  guérison  de  l'aérophagie;  on  reste  alors  en  présence 
d'un  dyspeptique  névropathe,  dont  l'état  s'améliorera  bientôt  sous  l'influence 
«les  moyens  thérapeutiques  habituels.  Parfois  le  syndrome  reste  incurable 
parce  que.  presque  inconsciemment,  le  malade  tient  à  son  habitude.  En  cas 
d'insuccès,  dans  les  formes  graves,  chez  certains  grands  névropathes,  il 
peut  être  nécessaire  d'avoir  recours  à  l'isolement.  A.  BAUER. 

AÉROPHOBIE. —  C'est  la  crainte  obsédante  de  l'air,  ej  surtout  des  courants 
d'air;  elle  est  presque  toujours  liée  à  la  peur  des  maladies  (nosophobie)  con- 
sidérées, à  tort  ou  à  raison,  comme  causées  par  des  «  refroidissements.  » 

L'aérophobie  est  très  fréquente  chez  les  psycho-névropathes;  elle  peu! 
avoir  pour  point  de  dépari  uue  hypereslhésie  cutanée:  mais  le  plus  souvent, 
son  origine  est  purement  mentale.  Afin  de  se  mettre  en  garde  contre  les 
courants  d'air,  les  aérophobes  multiplient  les  vêtements,  les  foulards,  les 
châles,  imaginent  toutes  sortes  de  procédés  pour  clore  hermétiquement  les 
fissures  des  portes  et  des  fenêtres,  etc.  Ils  l'ont  souvent  partager  leur 
crainte  et  leurs  pratiques  à  leur  entourage.  De  là,  dans  certaines  familles, 
une  hygiène  déplorable,  contre  laquelle  le  médecin  a  le  devoir  de  réagir, 
tout  particulièrement  à  l'égard  des  enfants. 

A   l'inverse  des  aérophobes,   certains  sujets  ont    une  crainte  exagérée  du 

manque  d'air,  cl  Lombenl  dans  des  ^>x^^cs  opposés:  celle  variété  d'obsession 
se  rapproche  de  la  claustrophobie  (v.  c.  m.).  HENRY  MEIOE. 

AEROTHERAPIE.  Sous    le    nom    d'aérolhérapie.    nu    peul    comprendre   deux 

sortes  de  médications  absolument  différentes,  l'une  est  plutôt  la  cure  cfatr, 
V.  Sanatorii  m,  Tuberculose  (Traiti  ment)  h  l'autre  qui  fait  l'objet  de  cet 

article  es!  I  action  «le  Voir  comprimé. 

Action  de  l'air  comprimé.  -  On  peut  comparer  l'action  de  l'air  com- 
primé  ;i    celle  de  I  oxygène  SOUS  pression  ;    celle    action  est    physiologique 

,i  ■_'  atmosphères,  et  nuisible  au-dessus  de  5  atmosphères    V.    \n«  comprimé 

L'air  comprimé  augmente  la  capacité  et  la  ventilation  pulmonaires;  il 
modifie  la  circulation  en  des  sens  divers  suivant  les  auteurs  mais  dont  les 
plus  nets  sont   des  alternatives  de  construction  et  de  dilatation  des  vais- 
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seaux;  l'air  comprimé  agi!  sur  l;i  nutrition  en  augmentait  l'exhalation 
pulmonaire  d'acide  carbonique  el  l'excrétion  d'urée  ;  enfin,  sur  le  système 
nerveux,  il  produit,  (mire  certaines  douleurs  d'oreille,  des  effets  généraux 
d'excitation  ou  <le  dépression. 

Les  indications  soûl  fournies  principalement  par  les  maladies  de  1  appa- 
reil respiratoire.  L'emphysème  pulmonaire,  qui  s'accompagne  de  diminution 
de  la  capacité  pulmonaire,  esl  amélioré  par  l'air  comprimé,  surtoul  si  Ton 
provoque  les  mouvements  d'expiration  du  malade  dans  l'air  raréfié. 
L'asthme,  principalement  l'asthme  catarrhal,  est  également  une  indication 
importante.  La  bronchite  chronique,  la  coqueluche,  soûl  améliorées  par 
action  de  l'air  comprimé  sur  la  circulation  de  la  muqueuse.  Le  catarrhe  de 
la  caisse  du  tympan,  accompagné  ou  non  de  surdité,  esl  influencé  heureu- 
sement par  action  décongestionnante  sur  la  muqueuse  et  par  le  retour  à  la 
perméabilité  de  la  trompe  d'Eustache.  En  pareil  cas  on  a  soin  de  procéder 
progressivement  à  la  compression  et  à  la  décompression. 

Les  contre-indication*  sont  fournies  par  les  étals  bronchiques  et  pulmo- 
naires aigus,  l'alhérome  artériel,  la  tendance  aux  hémoptvsies,  les  lésion^ 
du  cœur,  l'insuffisance  cardiaque,  les  épanehements  séreux. 

Technique.  —  La  technique  comporte  deux  procédés  principaux  :  le 
bain  d'air  cou/primé  el  l'inhalation  d'air  comprimé. 

Le  bain  d'air  comprimé  se  prend  dans  une  cloche  composée  d'un  cylindre 
emboîté  dans  deux  calottes  hémisphériques,  dans  lequel  se  place  le  malade. 

L'inhalation  d'air  comprimé  est  réalisée  à  laide  d'un  appareil  composé 
d'un  cylindre  métallique  avec  prise  d'eau,  dont  la  masse,  en  se  déplaçant, 
comprime  l'air  dans  un  sens  et  le  raréfie  dans  l'autre.  Grâce  à  un  dispositif 
spécial  on  peut  faire  arriver,  à  la  volonté  du  malade,  l'air  comprimé  ou  l'air 
raréfié  à  un  masque  appliqué  au  visage  ;  de  la  sorte,  l'expiration  a  lieu 
dans  l'air  raréfié  et  l'aspiration  dans  l'air  comprimé. 

La  pression  la  plus  habituelle  est  de  2/5  d'atmosphère;  la  durée  de  la 
séance  est  de  10  minutes  ;  la  compression  el  la  décompression  sont  laites 
lentement  de  façon  à  réaliser  un  premier  stade  de  compression  progressive, 
un  second  stade  de  pression  fixe  et  un  troisième  de  décompression  progressive. 

Injections  d'air.  —  On  utilise  parfois  l'air  comprimé  en  injections  dans  les 
séreuses  affectées  d'épanchement  chronique  (ascile),et  dans  ce  cas  on  donne 
souvent  la  préférence  à  l'azote,  et  l'on  emploie  l'appareil  Polain,  muni  d'un 
tube  en  T,  dont  une  branche  communique  avec  un  réservoir  d'azote  que 
commande  un  réservoir  d'eau  phéniquée  placé  suffisamment  haut  pour  donner 
à  l'azote  la  pression  convenable.  Les  injections  d'air  s'emploient  également 
dans  le  traitement  des  points  névralgiques,  simplement  avec  la  soufflerie 
de  l'appareil  Polain,  l'air  passant  par  des  tubes  stérilisés  au  préalable  sur 
du  colon  également  stérilisé  (V.  Injections  gazeuses).  PARISET. 


AGARIC   BLANC.  —  [Polypore  du  Mélèze).  S'emploie  à  petites  doses  contre  les 
sueurs  des  phtisiques. 
Cachets. 
Poudre  d'agaric  ....        25  centigr. 

Sucre  de  lait 30      — 

Pour  un  cachet  n°  W.  1  à  4  par  jour. 


Pilules. 

Poudre  d'agaric '20  centigr. 

Extrait  de  belladone  ...       h      — 
Pour  une  pilule,  1  à  i  par  jour. 
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L'acide  agaricique  est  le  principe  aclif  de  l'agaric  blanc  (drastique,  puis 
poison  du  bulbe).  E.  FEINDEL. 

AGÉNÉSIE.  —  Arrêt  <lu  développement.  Agénésie  des  centres  nerveux  (V.  Idio- 
tie, Imbécillité). 

AGGLUTINATION.  —  V.  Sérodiagnostic 

AGNOSIE.  —  «  Il  faut  entendre,  sons  le  terme  général  d'agnosie,  l'ensemble  des 
troubles  dans  la  compréhension  de  la  nature  des  choses,  de  la  signification 
des  objets,  sans  atteinte  des  voies  sensorielles,  sans  trouble  de  la  per- 
ception simple.  Les  malades  voient  et  perçoivent  les  éléments  du  monde 
extérieur;  mais  ils  ne  les  reconnaissent  plus,  ils  sont  incapables  d'en  saisir 
et  d'en  indiquer  la  destination,  l'usage,  l'utilité.  Il  s'agit  d'un  trouble  de 
l'identification  secondaire  ou  supérieure,  de  la  perception  compliquée,  de  la 
reconnaissance  intellectuelle,  avec  intégrité  de  l'identification  primaire,  de 
la  perception  simple,  de  la  reconnaissance  sensorielle.  »  (Ernest  Dupré.) 

Suivant  que  l'agnosie  porte  sur  la  vision,  l'audition  ou  le  loucher,  elle 
porte  le  nom  de  cécité^  de  surdité  psychique  ou  d*agnosie  tactile;  l'anosmie  et 
l'agueusie  psychiques  n'ont  pas  d'existence  clinique  actuellement  reconnue. 
Uagnosie  tactile  a  été  étudiée  sous  les  noms  d'astéréognosie  (v.  c.  m.), 
d'asymbolie  tactile,  etc.;  suivant  la  nature  des  différentes  sensibilités  (tact, 
température,  douleur)  compromises,  suivant  (pie  le  trouble  porte  sur  les 
sensibilités  superficielles  ou  profondes  (musculaire,  osseuse,  articulaire) 
suivant  la  perle  ou  l'altération  <lu  sens  musculaire,  du  sens  des  <itlih(<h'x,  de 
la  sensation  de  l'effort,  de  la  fatigue,  etc.,  l'agnosie  tactile  peut  revêtir 
différentes  formes  el  différents  degrés,  qui  résultent  des  troubles  apportés 
dans  la  synthèse  de  ces  sensations,  et  dans  les  opérations  intellectuelles 
secondaires. 

De  la  combinaison  des  agnosies  partielles  résulte  Vagnosie  générale, 
laquelle  abouti!  pratiquement  à  un  syndrome  d'observation  fréquente, 
Vapraxie  (v.  c.  m.).  Les  malades  atteints  d'apraxie  montrent,  en  vaquant  aux 
besoins  courants  de  leur  vie  journalière,  qu'ils  ont  perdu  le  sens  (le  l'usage 
des  objets  les  plus  communs  :  ils  boivent  dans  leur  urinai,  urinent  dans 
leur  verre,  prennent  une  fourchette  pour  un  crayon,  ils  ne  savent  plus 
s'habiller,  se  coucher,  etc. 

lue  variété  intéressante  d'agnosie  visuelle  est  constituée  parla  perte  de 
la  uni  ion  topographique;  c'est  la  topo-agnosie  de  Dupré  :  les  malades  ne 
peuvenl  plus  retrouver  leur  chemin,  se  diriger,  s'orienter,  même  dans  le 
milieu  le  plus  familier. 

Toutes    les    transitions  existent    cidre    les    étals  agnnsiques    cl    les    étals 

démentiels. 

Quant  aux  lésions,  voisines  de  celles  t\r>  aphasies,  elles  intéressent  sur 
tout  le  réseau  commissuraJ  intersensoriel  et  sensorio-psychique,  qui  est  le 
Bubslralum  analomique  «le  l'activité  psychique  associative. 

HENRI    UEIQE  a  /•;   FBINDBL 
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AGORAPHOBIE,  Peur  obsédante  des  espaces;  impossibilité  d'entreprendre 
s;ms  aide  la  traversée  de  grandes  places,  de  larges  rues.  Le  malade, 
anxieux,  se  déclare  incapable  d'avancer;il  y  renonce  ou  l'ail  un  grand  détour 
pour  marcher  en  longeant  les  maisons,  se  désignanl  d'avance  comme  points 
d'appui,  comme  refuges  éventuels,  «les  arbres,  des  las  de  sable,  etc. 

La  moindre  chose  suffit  parfois  pour  dissiper  Vobse&sion  (v.  c.  m.)  :  un 
agoraphobique  peut  traverser  sans  crainte  la  plus  large  places'il  lienl  le  bras 
d'un  ami,  s'il  marche  à  côté  d'un  enfant,  s'il  s'appuie  sur  une  canne,  un 
parapluie. 

Il  y  a  d'ailleurs  de  grandes  variations  individuelles  :  tel  peut  traverser 
une  rue  animée,  mais  non  pas  une  rue  déserte;  tel  autre  suit  un  Large  bou- 
levard, mais  esl  arrêté  par  un  pont;  certains  ne  peuvent  marcher  qu'en  fre- 
donnant ou  en  sifflant. 

On  peut,  par  un  entraînement  psychique  méthodique,  en  demandant  à 
l'agoraphobique  des  efforts,  minimes  d'abord,  puis  progressivement  crois- 
sants, arriver  à  atténuer,  et  même  à  faire  disparaître,  celle  obsession. 

HENRY  M  LIGE  et  E.  F  E IX DEL. 
AGRAPHIE.  —  V.  Aphasie. 

Aï  CRÉPITANT  DOULOUREUX.  —  Y.  Synovites  aiguës. 

AIGUILLES.  —  V.  Sutures. 

AINE  (ANÉVRISMES).  —  Deux  variélés  d'anévrismes  peuvent  venir  l'aire  saillie 
au  niveau  de  l'aine,  les  uns  se  développent  aux  dépens  de  Tarière  iliaque 
externe,  les  autres  aux  dépens  de  la  première  portion  de  Tarière  fémorale 
ou  de  ses  branches.  Les  anévrismes  inguinaux  se  rencontrent  presque  exclu- 
sivement chez  l'homme;  ils  se  montrent  surtout  à  l'âge  adulte,  entre  u2*>  el 
iO  ans.  Deux  condi lions  éliologiques  paraissent  favoriser  leur  développe- 
ment :  ce  sonl  les  Iraumalismes  et  les  inflammations  de  voisinage,  en  parti- 
culier les  abcès  et  les  bubons  qui  paraissent  agir  en  déterminant  une 
inflammation  secondaire  des  tuniques  artérielles.  Les  anévrismes  inguinaux 
se  montrent  des  deux  côlés  à  peu  près  avec  la  même  fréquence,  pourtant 
il  y  a  une  légère  prédominance  en  faveur  du  côté  droit  :  les  anévrismes  fémo- 
raux sont  beaucoup  plus  fréquents  que  les  anévrismes  iliaques,  ils  se  déve- 
loppent presque  toujours  aux  dépens  de  Tarière  fémorale  commune,  rare- 
ment aux  dépens  de  l'origine  de  la  fémorale  superficielle,  exceptionnellement 
aux  dépens  de  la  fémorale  profonde.  Ces  anévrismes  peuvent  acquérir  un 
volume  considérable,  comprimer  la  veine  fémorale  el  altérer  les  tissus 
voisins.  On  a  signalé  quelques  cas  d'anévrismes  arlério-veineux  développés 
soit  aux  dépens  de  Tarière  el  de  la  veine  fémorale,  soit  exceptionnellement 
aux  dépens  des  vaisseaux  iliaques. 

Symptômes.  —  Dans  la  majorité  des  cas  les  anévrismes  inguinaux 
reconnaissent  pour  origine  un  effort  plus  ou  moins  violent  :  les  malades 
rapportent  qu'au  moment  de  cet  effort  ils  ont  éprouvé  une  douleur  violente 
puis  que  quelque  temps  après  une  petite  tumeur  esl  apparue,  d'ordinaire 
au-dessous,  exceptionnellement  au-dessus  de  l'arcade  fémorale,  ('elle  tumeur 
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augmente  rapidement  de  volume  :  sa  forme  esl  assez  variable  suivant  son 
origine;  s'il  s'agit  d'un  anévrisme  fémoral,  la  tumeur  se  développe  surloul 
du  côté  du  triangle  de  Scarpa;  assez  souvent  elle  envoie  un  prolongement 
sous  l'arcade  fémorale  et  présente  alors  une  forme  bilobée;  s'il  s'unit  d'un 
anévrisme  iliaque,  la  tumeur  siège  au-dessus  de  l'arcade  fémorale  et  se 
développe  presque  exclusivement  du  côté  du  bassin  el  de  l'abdomen.  La 
tumeur  présente  tous  les  caractères  habituels  des  anévrismes  artériels  : 
battements,  expansion,  bruit  de  souffle,  retard  et  diminution  de  la  pulsation 
artérielle  au-dessous  de  la  tumeur. 

Les  symptômes  fonctionnels,  d'abord  peu  marqués,  deviennent  plus  Intenses 
à  mesure  que  la  tumeur  augmente  de  volume  :  la  compression  du  génito- 
(  rural  ou  des  branches  du  crural  détermine  des  douleurs  vives;  la  compres- 
sion de  la  veine  fémorale  détermine  de  l'œdème  el  de  la  dilatation  variqueuse 
des  veines  superficielles:  de  plus,  les  mouvements  du  membre,  surtout  les 
mouvements  de  flexion,  sont  gênés  el  peuvent  mêmes  devenir  impossibles 
quand  la  tumeur  a  acquis  un  volume  considérable. 

Dans  quelques  cas  les  anévrismes  inguinaux  on!  pu  se  terminer  par  gué- 
rison  spontanée,  c'est  là  une  évolution  absolument  exceptionnelle  :  dans 
1  immense  majorité  des  cas,  ces  anévrismes  abandonnés  à  eux-mêmes  déter- 
minent des  accidents  de  gangrène  ou  bien  se  terminent  par  rupture. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  est  facile  quand  la  tumeur  bat  el  souffle: 
dans  ce  cas  on  ne  peul  guère  confondre  l'anévrisme  qu'avec  un  osléo- 
sarcome  pulsalile  de  la  branche  pubienne,  qui  se  distinguerait  d'ailleurs  par 
la  circonscription  de  la  tumeur,  sa  fusion  avec  l'os,  sa  crépitation  parche- 
minée el  son  évolution  plus  rapide. 

Quand  l'anévrisme  cesse  de  battre,  h'  diagnostic  esl  extrêmement  délicat  : 
si  les  antécédents  el  le  mode  d'évolution  de  la  tumeur  ne  viennent  pas 
l'éclairer,  on  peul  prendre  la  tumeur  pour  un  abcès  froid,  une  hernie,  voire 
même  pour  une  tumeur  solide  de  laine.  Quand  l'anévrisme  esl  enflammé  il 

peut    simuler    un    simple    abcès,    el    plusieurs    chirurgiens    oui    ouvert    des 

anévrismes  inguinaux  en  croyant  Inciser  une  collection  purulente. 

Traitement.  Les  divers  procédés  de  compression  donnent  de  très 
mauvais  résultats  pour  le  traitement  des  anévrismes  de  l'aine,  seul  le  traite- 
ment chirurgical  peut  amener  la  guérison.  Deux  interventions  peuvent  être 
pratiquées;    soit    la    ligature  de   l'artère  au-dessus  de  l'anévrisme,  soit  la 

double  ligature  au  dessus  el  au-dessous  de  l'anévrisme,  suivie  d'incision  ou 

d'extirpation  du  sac.  La  ligature  de  la  fémorale  sous  l'arcade  au-dessous 
du  sac  esl  presque  toujours  impossible,  il  faut  d'ordinaire  aller  lier  l'iliaque 
externe,  ci  même  dans  les  cas  d'anévrismes  volumineux  celle  ligature  esl 
souvent  difficile;  clic  donne  une  proportion  de  mortalité  assez  élevée 
(42  p«»ur  100)  ci  expose  assez  fréquemment  à  des  accidents  de  gangrène 
dus  ;i  des  caillots  qui  se  détachent  «lu  sac  ci  vont  former  des  embolies* 

L'extirpation  du  sac  anévrismal,  précédée  d'une  double  ligature  artérielle, 
est,  au  poinl  de  vue  théorique,  l'intervention  la  plus  satisfaisante  :  elle  met 
a  I  abri  de  toute  récidive  ci  expose  moins  à  la  gangrène  que  la  simple  liga 
lure.  mais  c  esl  presque  toujours  une  opération  des  plus  graves  ci  des  plus 
difficiles,  qui  ne  pourra  être  tentée  que  pur  un  chirurgien  de  premier  ordre, 
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el  qui,  môme  dans  ses  main-,  pestera  extrêmemenl  dangereuse.  Qua.nl  aux 
anévrismes  artério-veineux,  ils  devront  évidemmenl  être  Irai  tés  par  la  liga- 
ture de  Tartère  et  de  la  veine  au-dessus  el  au-dessous  de  lanévrisme,  avec 
ou  sans  extirpation  du  sac;  c'est  là  encore  une  opération  des  pins  graves 
qui  expose  beaucoup  à  la  gangrène  du  membre.  PIQUAND. 

AINE  (PLAIES).  —  Les  plaies  de  l'aine  présentent  peu  de  gravité  quand  elles 
ne  portent  que  sur  la  peau  el  les  eonelies  superficielles  :  an  contraire,  quand 
elles  atteignent  une  certaine  profondeur  ces  plaies  peuvenl  déterminer  des 
lésions  graves,  variables  d'ailleurs  suivant  qu'elles  siègenl  dans  la  portion 
inguinale  on  dans  la  portion  crurale  du  pli  de  laine.  Dans  le  premier  cas, 
elles  se  rapprochent  des  plaies  de  la  paroi  abominale  el  admet  lent  les  mêmes 
divisions  el  le  même  pronostic,  c'est-à-dire  qu'elles  sont  pénétrantes  ou  non 
pénétrantes,  avec  ou  sans  issue,  avec  on  sans  lésions  des  viscères  abdomi- 
naux, suivies  ou  non  de  hernies,  de  fistules,  elc.  (V.  Abdomen.  Plaies).  Elles 
peuvenl  être  accompagnées  d'hémorragies  par  suite  de  blessure  des  vais- 
seaux iliaques,  épigastriques,  circonflexes,  iliaques  sous-cutanés,  abdomi- 
naux, etc.  La  blessure  du  cordon  spermatique  chez  l'homme,  du  ligament 
rond  chez  la  femme,  l'ouverture  du  canal  inguinal  dans  les  deux  sexes  con- 
stituent encore  des  complications  spéciales  aux  plaies  situées  au-dessus  du 
ligament  de  Fallope.  Les  plaies  de  la  région  crurale  empruntent  surtout  leur 
intérêt  à  la  lésion  des  vaisseaux  fémoraux,  de  la  veine  saphène  très  super- 
ficielle en  ce  point,  du  nerf  crural  ou  de  ses  branches,  des  vaisseaux  lympha- 
tiques el  des  ganglions  inguinaux. 

Traitement.  —  Les  plaies  sus-inguinales  profondes  ouvrant  la  cavité 
abdominale  seront  traitées  comme  les  autres  plaies  perforantes  de  l'abdomen 
(v.  c.  m.).  Dans  toutes  les  autres  plaies,  l'indication  sera  d'abord  de  faire  l'hé- 
mostase, de  désinfecter  soigneusement  la  plaie,  el  de  suturer  les  plans  pro- 
fonds, puis  les  téguments  ;  il  sera  prudent  de  drainer,  sauf  dans  les  cas  de 
plaies  net  les  vues  presque  immédiatement  après  accident.  Si  le  nerf  crural 
ou  une  de  ses  grosses  branches  est  coupé,  il  faudrait  le  suturer;  s'il  y  a  une 
blessure  des  vaisseaux  fémoraux  ou  iliaques,  il  faudrait,  autant  que  possible, 
surtout  dans  les  cas  de  piqûre  ou  de  section  peu  étendue,  faire  une  suture 
de  la  paroi  vasculaire,  pour  s'efforcer  de  conserver  la  perméabilité  du  vais- 
seau :  si  on  ne  peut  faire  la  suture,  il  faut  lier  dans  la  plaie  le  vaisseau  qui 
saigne,  la  ligature  de  l'iliaque  au-dessus  de  laine  étant  plus  dangereuse  el 
n'arrêtant  pas  sûrement  l'hémorragie. 

Lorsque  les  plaies  de  l'aine  suppurent,  elles  donnent  souvent  lieu  à  des 
cicatrices  étendues  el  rétractiles.  Lorsque  ces  cicatrices  sont  superficielles 
et  mobiles  elles  ne  donnent  lieu  à  aucune  u;èno  :  au  contraire,  lorsqu'elles  sont 
profondes  el  étendues  elles  peuvent  déterminer  des  inconvénients  variés  : 
déformai  ion  de  la  région,  gène  des  mouvements,  flexion  permanente  de  la 
cuisse.  Parfois  ces  troubles  sont  assez  marqués  pour  nécessiter  une  inter- 
vention :  simple  section  d'une  bride  cicatricielle,  autoplastie  par  le  décolle- 
ment, excision  de  la  cicatrice,  elc.  PIQUAXD. 

AINHUM.    —    Maladie    dystrophique,   spéciale   à    la    race    noire,    l'aïnhum   se 
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rencontre  sur  loule  la  côte  occidentale  d'Afrique  ;  on  la  voit  survenir  dans 
l'Inde,  en  Amérique,  elle  sévit  en  Guyane,  au  Brésil. 

L'aïnhum  se  localise  particulièrement  aux  orteils,  commençant  le  plus 
souvent  par  le  dernier  d'entre  eux. 

Au  niveau  du  sillon  digito-plantaire,  une  dépression  semi-circulaire  se 
forme,  gagnant  ensuite  la  lace  externe,  la  lace  interne,  puis  la  face  supé- 
rieure ;  en  un  mol,  elle  devient  circulaire.  Des  ulcérations  peuvent  se  pro- 
duire en  même  temps.  Au  fur  et  à  mesure  des  progrès  de  ce  processus, 
l'anneau  scléreux  ainsi  formé  se  rétrécit  de  plus  en  plus,  et  le  gros  orteil 
qui,  pendant  ce  temps,  est  devenu  globuleux,  élargi,  épaissi,  n'est  plus  en 
continuité  avec  sa  racine  que  par  un  pédicule  osseux  ;  ce  dernier  finit  par 
snbir  la  dégénérescence  graisseuse  et  se  résorber. 

Arrivé  à  ce  stade,  l'orteil,  qui  a  pris  l'aspect  d'une  cerise,  est  mobile  en 
tous  les  sens,  puisque  le  pédicule  auquel  il  est  appendu  n'est  plus  constitué 
que  par  des  parties  molles. 

Une  telle  affection  peut  occasionner  des  douleurs  vives  ;  mais  parfois 
;mssi  elles  sont  nulles.  Quoi  qu'il  en  soit,  la  marche  est  rendue  pénible  par 
ce  fait  que  l'orteil  malade  bute  contre  les  obstacles,  ou  vient  se  replier  con- 
tre la  plante  du  pied. 

Traitement.  —  11  ne  saurait  être  que  chirurgal  ,  sectionner  le  pédicule 
quand  il  a  perdu  son  soutien  osseux;  ou  bien  amputer  à  quelques  millimè- 
tres en  arrière  du  sillon  :  ou  bien  désarticuler  à  l'interligne  métatarsopha- 
langien.  On  pourrait  (Le  Denlu)  exciser  l'anneau  scléreux  dès  les  premiers 
temps  de  sa  formation,  et  suturer.  cil.  DOPTER. 

AIR.  —  V.  Aération,  Aérothérapie,  Injections  gazeuses. 

AIR  COMPRIMÉ  (ACCIDENTS).  -■  On  parle  fréquemment  de  mal  des  caissons 
et  de  maladie  des  plongeurs,  c'est  dire  suffisamment  quelles  professions 
exposent  particulièrement  à  ces  accidents.  Certains  de  ces  derniers  ne 
sont  pas  très  dangereux,  du  moins  en  ce  qui  concerne  l'existence  même 
du  malade,  ce  son!  !<■>  troubles  qui  relèvent  de  la  compression  et  se 
produisent  pendant  le  travail;  les  autres,  dus  ;i  la  décompression,  sont 
beaucoup  plus  graves. 

Accidents  dus  à  la  compression.  -  Les  ouvriers  qui  travaillent  dans 
les  caissons  présentent  du  ralentissement  du  pouls,  une  amplitude  plus 
forte  et  nue  fréquence  moindre  des  mouvements  de  la  respiration;  leurs 
muqueuses  sonl  pâles,  mais  leur  sang  est  rouge  vif.  Il>  souffrent  de 
violentes  douleurs  auriculaires,  que  calment  les  mouvements  de  dégluti- 
tion. Les  arlhralgies  sont  remarquablement  intenses,  maife  s'observent  «die/. 
les  seuls  ouvriers  se  livrant  dans  le  caisson  à  un  travail  pénible.  Il  semble 
que  l'augmentation  de  la  pression  agisse  i<i  en  rendant  nécessaire  un  effort 
musculaire  tendineux  et  ligamentaire  plus  intense  pour  arriver  à  mobiliser 
les  surfaces  articulaires.  Examinés  ;'i  l'air  libre,  les  professionnels  de  l'air 
comprimé  présentent  souvent  des  souffles  <»n  un  dédoublement  du  second 
bruit  pulmonaire;  ces  petits  symptômes  disparaîtraient  pendant  !<•  travail 
spécial.  La  plupart  des  ouvriers  enfin  présentent  un  certain  degré  d'otite 
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scléreuse,  parlanl  de  surdité;  on  peul  constater  d'ailleurs  la  rupture  <ln 
tympan.  Les  reins  el  l<*  cerveau  sonl  légèrement  excités. 

Accidents  dus  à  la  décompression.  Sou-  l'influence  de  la  pression,  les 
14a/.  de  l'air  se  dissolvent  dans  le  sang,  el  quand  vienl  la  sortie  de  l'ouvrier, 
il  se  produit  des  huiles  (huis  les  organes  de  la  circulation.  Ces  bulles  agissent 
de  <I<mi\  façons,  soil  en  provoquant  l'éclatement  de  minces  capillaires,  soit 
en  obstruant  un  calibre  vasculaire,  et  déterminant  ainsi  un  foyer  d'ischémie. 
Les  accidents  ne  surviennent  jamais  pendant  la  décompression,  mais  immé- 
diatement après,  souvent  même  quelques  heures  plus  tard.  On  comprend 
ainsi  l'image  pittoresque  des  ouvriers  :  «  On  no  paie  qu'en  sortant.  »  Ajou- 
tons que  le  brusque  retour  des  gaz  intestinaux  à  leur  volume  primitif 
contribue  à  congestionner  les  centres  nerveux  par  refoulement  du  sang  en 
dehors  de  l'abdomen. 

Parmi  les  accidents,  les  uns  sonl  peu  redoutables  :  vertiges,  épistaxis, 
gonflements  musculaires,  douleurs  articulaires  parfois  généralisées,  déman- 
geaisons violentes,  crampes  abdominales,  paracousie  et  nystagmus  tran- 
sitoires. Les  autres  sont  d'un  pronostic  beaucoup  plus  sombre  :  c'est  ainsi 
que  l'on  a  vu  de  l'emphysème  sous-cutané  généralisé,  des  hémorragies 
diverses  (notammenl  dans  le  corps  thyroïde),  du  purpura  s'accompagnant  de 
vomissements  graves  et  d'amblyopie.  On  a  relevé  de  l'hypertrophie  du  foie 
s'accompagnant  d'ictère,  el  enfin  loule  la  série  des  (roubles  nerveux.  Ces 
derniers  sont  des  plus  nombreux,  et  cela  se  comprend  étant  donnée  la  facilité 
<\(^  raptus  vasculaires  dans  le  tissu  cérébro-spinal.  On  peut  rencontrer  des 
troubles  sensoriels  allant  jusqu'à  la  surdité  ou  la  cécité  complètes,  des 
accidents  syncopaux  ou  vertigineux,  des  hémorragies  dans  le  bulbe,  le 
cortex,  la  moelle,  se  manifestant  par  des  hémiplégies,  de  l'aphasie,  des 
paraplégies  (V.  Hématomyélie).  Les  troubles  des  membres  inférieurs 
peuvent  être  très  variés;  on  a  décrit  de  l'incoordination,  des  troubles 
sensitifs  purs,  des  paraplégies  motrices  ou  sensitivo-motrices,  flasques 
ou  spasmodiques,  affectant  parfois  la  disposition  décrite  par  Brown- 
Sequard. 

Dans  des  cas  heureusement  exceptionnels,  les  symptômes  légers  observés 
au  sortir  de  la  chambre  de  décompression  font  place  soudain  à  un  étal 
comateux  le  plus  souvent  mortel.  Ce  coma  peul  être  également  le  premier 
phénomène  morbide  observé.  Il  est  profond  ou  léger,  accompagné  ou  non 
de  convulsions;  les  réflexes  sont  abolis  ou  exagérés.  La  peau  est  cyanosée; 
il  peul  survenir  des  hémorragies  diverses.  On  a  enfin  observé  la  mort 
subite  au  moment  du  retour  à  la  pression  normale. 

Fait  digne  de  remarque,  le  pronostic  (\c>  accidents  banals  n'est  pas  en 
général  extrêmement  sombre,  el  beaucoup  des  troubles  de  la  marche  rétro- 
cèdent assez  pour  permettre  au  malade  de  reprendre  au  bout  de  quelques 
mois  son  ancienne  profession  de  pêcheur  d'épongés,  de  scaphandrier,  d'ou- 
vrier des  caissons. 

Traitement.  Nous  n'envisagerons  ici  que  le  traitement  général.  11 
doit  être  avant  tout  prophylactique;  on  ne  devrait  employer  que  des 
hommes  vigoureux,  el  veillera  ce  que  la  décompression  se  fasse  avec  une 
giande  lenteur,  une  heure  au  besoin  pour  des  pressions  de  T>  atmosphères. 
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En  cas  d'accident,  faire  respirer  de  l'oxygène.  Pour  Boinet.  les  inhalations 
d'oxygène  jouiraient  également  d'un  pouvoir  préventif  très  recomman- 
dable.  Si  cela  esl  possible,  on  recomprimera  le  malade  jusqu'à  ce  que  les 
troubles  soient  conjurés,  et  Ton  pratiquera  ensuite  une  décompression 
extrêmement  douce.  Dans  certains  cas,  on  obtiendra  d'utiles  eiïcls  de  l'em- 
ploi des  sédatifs,  opium  et  .bromures,  ces  derniers  de  préférence.  Dans 
d'autres,  les  injections  de  caféine,  d'adrénaline,  de  strychnine  seront  indi- 
quées. Les  applications  chaudes  ont  d'heureux  elî'ets  pour  la  sédation  des 
arl  hralgies.  FRANÇOIS  MOUTIER. 

AIROL  {Oxyiodogallate  de  bismuth).  —  Poudre  d'un  verl  grisâtre,  insoluble  dans 
les  dissolvants  ordinaires.  Sorte  de  dermatol  iodé,  antiseptique,  cicatrisant 
et  dessiccant,  l'airol  esl  un  succédané  de  l'iodoforme.  Il  esl  vanté  comme 
antiblennorragique  ;  on  l'emploie  dans  ce  cas  sous  forme  d'émulsion. 


Usage  externe. 
Poudre  en  nature    pour    pansements 

Glycérolé 5  p.  100 

Pommade 5  p.  100 


Injection  urétrale. 

Airol .      \  gramme 

Eau  distillée 10         — 

Glycérine 50        - 

/•:.  F  E  IN  DEL. 


AISSELLE  (ANÉVRISMES  CIRCONSCRITS).  —  Los  anévrismes  de  Faisselle  peu- 
vent se  développer  sur  l'extrémité  supérieure  de  l'humérale,  sur  Tarière 
axillaire  elle-même,  ou  sur  l'une  de  ses  branches  non  loin  de  sa  naissance. 
en  particulier  Ironc  des  circonflexes  ou  scapulaire  inférieur.  Rien  de 
spécial  à  noter  dans  les  causes  de  ces  anévrismes  (V.  Anévrisme  en  général); 
ils  soul  souvenl  consécutifs  à  un  traumatisme  parfois  forl  léger  (luxation  de 
l'épaule,  tentatives  de  réductions  brutales,  contusion  chronique  par  les 
béquilles,  mouvements  brusques).  De  volume  variable,  remplissant  quelque- 
fois le  creux  <lo  l'aisselle  tout  entier,  ces  anévrismes  peuvenl  refouler  la 
clavicule  vers  le  haut,  la  détruire  même  el  envahir  le  creux  sus-clavi  cul  aire 
V.  Soi  s-ci.avii m;  Anévrismes)  ;  les  côtes  en  rapport  avec  lui  sonl  altérées 
ei  amincies,  elles  peuvenl  alors  se  rompre  el  la  poche  s'ouvrir  dans  le 
thorax,  mais  ce  <|ui  donne  aux  anévrismes  de  l'aisselle  leurs  caractères 
anatomiques  el  cliniques,  ce  sonl  leurs  rapports  intimes  avec  les  nerf*  du 
plexus  brachial^  qu'ils  comprimenl  dès  leur  début  :  ces  nerfs  d'ailleurs n'oc 
cupenl  p;is  toujours  la  même  situation  vis-à-vis  de  la  tumeur,  tanlôl  refoulés 
en  bloc,  tanlôl  étalés  sur  die:  mais  presque  toujours  par  suite  du  processus 
inflammatoire  péri-vasculaire  ils  sonl  englobés  dans  les  tissus  enflammés, 
el  semblent  faire  partie  du  sac,  disposition  <pii  rend  souvenl  pénible  l'extir 
pal  ion  «lu  sac. 

Symptômes.  Ces  rapports  intimes  des  nerfs  avec  la  paroi  sacculairc 
expliquent  les  douleurs  violentes  qui,  en  dehors  des  symptômes  ordinaires 
des  eclasies  artérielles,  caractérisent  les  anévrismes  de  l'aisselle.  Elles  sonl 
souvenl  très  vives,  attirant  môme  parfois  seules  l'attention.  Tantôt  diffuses 
dans  loul  I*'  membre  supérieur,  tantôt  limitées  à  certains  territoires  nerveux 
celui  du  cubital  assez  souvenl  .  elles  peuvenl  s'accompagner  de  paralysies 
motrices  portant  elles  aussi,  soit  sur  toutes  les  branches  du  plexus,  ^<»ii  sur 
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certaines  d'entre  elles.  La  compression  <!<•  la  veine  axillaire  détermine* dans 
le  membre  supérieur  un  œdème  parfois  considérable. 

Quanl  à  la  tumeur,  si  elle  siège  sur  la  partie  supérieure  d<-  l'axillaire,  elle 
peul  passer  inaperçue  au  débul  el  tend  à  se  développer  vers  le  haut,  soule- 
vant la  paroi  antérieure  de  L'aisselle,  refoulant  la  clavicule,  érodanl  les 
côtes;  si  elle  occupe  la  base  <le  l'aisselle  elle  esl  plus  facile  à  reconnaître  el 
arrive  plus  rapidement  à  un  gros  volume,  en  raison  de  la  laxité  du  tissu 

cellulaire  de  la  région. 

[Révolution  de  ces  ané\  rismes  esl  progressivement  croissante  jusqu'à  la 
rupture,  qui  peut  se  Caire  dans  le  lissu  cellulaire  de  l'aisselle  el  du  bras, 
dans  le   thorax,  à    l'extérieur,    exceptionnellement    dans   l'articulation   de 

l'épaule.  La  guérison  spontanée  esl  des  plus  rares  :  on  n'en  cite  que 
quelques  cas. 

Diagnostic.  —  On  peul  confondre  un  anévrisme  axillaire  a\er  un  abcès 
ganglionnaire  de  l'aisselle  soulevé  par  les  battements  artériels  el  avec 
certaines  tumeurs  pulsatiles  de  l'humérus. 

Ce  dernier  diagnostic  seul  présente  parfois  quelque  difficulté  bien  que,  à 
plusieurs  reprises,  des  anévrismes  aienl  élé  incisés  pour  des  abcès  V.  Ané- 
vrismes). 

Les  sarcomes  lélangieclasiques  de  l'humérus  déforment  l'os  dans  son 
ensemble  aussi  bien  en  dehors,  sous  le  deltoïde  qui  bombe,  qu'en  dedans 
du  côlé  de  Faisselle;  de  plus,  ils  sonl  d'abord  solides,  ne  devenant  pulsatiles 
que  secondairement  (V.  Tumeurs  en  général). 

On  pourra  dans  certains  cas,  par  un  examen  attentif  du  pouls  radial, 
savoir  si  Tanévrisme  a  pour  siège  Tarière  axillaire  elle-même  ou  Tune  de 
ses  collatérales.  Si  le  pouls  n'est  pas  relardé  ni  modifié  dans  son  intensité, 
►c'est  que  l'anévrisme  siège  sur  une  collatérale;  s'il  est  supprimé  complète- 
ment il  y  a  de  fortes  chances  pour  qu'il  en  soit  de  même,  le  tronc  principal 
étant  comprimé  par  le  sac  développé  sur  la  collatérale. 

Traitement.  —  Il  esl  à  peu  près  impossible  de  pratiquer  et  de  main- 
tenir la  compression  sur  la  sous-clavière;  aussi  les  seules  méthodes  appli- 
cables aux  anévrismes  de  l'aisselle  sont-elles  la  ligature  de  la  sous-clavière 
par  la  méthode  d'Anel  et  l'extirpation  du  sac. 

La  ligature  de  la  sous-clavière  esl  aujourd'hui  une  opération  sans  gravité 
et  n'occasionne  pas  de  gangrène  du  membre  supérieur;  mais,  laissant  la 
poche  adhérente  aux  nerfs,  elle  ne  supprime  ni  les  douleurs,  ni  les  para- 
lysies, lesquelles  même  peuvent  n'apparaître  qu'après  l'opération,  par  suite 
de  la  rétraction  de  la  paroi  du  sac  dans  laquelle  sonl  englobés  les  troncs 
nerveux;  de  plus,  quand  la  dilatation  siège  non  pas  sur  l'axillaire  elle- 
même,  mais  sur  une  de  ses  branches,  la  ligature  de  la  sous-clavière  ne  peut 
qu'être  nuisible,  puisque  c'est  par  les  collatérales,  où  se  trouve  l'anévrisme, 
que  se  rétablira  la  circulation. 

Aussi  pour  ces  différentes  raisons  la  méthode  de  choix  est-elle  l'extirpa- 
tion du  sac  qui  est  certes  une  opération  délicate  nécessitant  souvent  la 
dissection  des  branches  nerveuses  et  de  la  veine  axillaire  dans  les  parois 
mêmes  de  la  poche,  mais  qui  guérit  complètement  en  supprimant  tous  les 
troubles  sensitifs  el  moteurs.  On  peul  d'ailleurs  sans  inconvénient  réséquer. 
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s'il  en  csl  besoin,  la  veine  axillaire,  comme  cela  a  été  fait  Irois  fois  par 
Roux,  Bardeleben  et  Gross.  Delbet  conseille  de  disséquer  la  tumeur  comme 
un  kyste  en  pinçant  les  collatérales  à  mesure  qu'on  les  rencontre  et  d'en- 
lever le  sac  en  masse  sans  rouvrir.  g.  LABEY. 

AISSELLE  (ANÉVRISMES  DIFFUS).  —  Ils  peuvent  succéder  à  un  anévrisme  cir- 
conscrit rompu  dans  le  creux  axillaire,  ou  bien  être  dus  soit  à  une  plaie  de 
Tarière  axillaire,  soit  à  sa  rupture  sous-culanée.  C'est  ce  dernier  mode  de 
production  qui  est  le  plus  fréquent,  dans  les  manœuvres  de  réduction  de 
luxa  lion  de  l'épaule,  surtout  lorsque,  par  suite  de  leur  ancienneté,  Tarière 
a  subi  une  certaine  rétraction*  Cet  accident  se  produit  le  plus  souvent  dans 
les  cas  dans  lesquels  on  place  dans  le  creux  de  l'aisselle  un  corps  dur,  tel 
que  le  lalon  du  chirurgien,  dans  le  but  de  faciliter  la  réduction. 

Apparition  rapide  dune  tuméfaction  mollasse,  diffuse,  dans  l'aisselle  el 
«mis  le  grand  pectoral,  parfois  même  jusque  dans  le  creux  sus-claviculaire, 
battements  de  celle  tumeur  isochrones  à  ceux  du  pouls,  suppression  habi- 
tuelle du  pouls  radial,  lels  sont  les  symptômes  fondamentaux  qui  permet- 
tent de  reconnaître  l'anévrisme  diffus  de  l'aisselle.  Il  faut  d'ailleurs  savoir 
que  chez  les  sujels  vigoureux,  à  muscles  développés,  les  battements  sont 
parfois  peu  perceptibles,  surtout  lorsque  le  sang  s'est  déjà  en  partie 
coagulé. 

Diagnostic.  —  Quelquefois  difficile  lorsque  les  mouvements  d'expan- 
sion de  la  tumeur  sont  absents  ou  peu  marqués  et  lorsque  le  pouls  radial 
n'est  pas  modifié;  et  comme  des  phénomènes  inflammatoires  peuvent  se 
surajouter,  on  conçoit  que  Ton  ait  pu  prendre  pour  un  phlegmon  un 
anévrisme  diffus.  L'examen  attentif  de  la  tumeur,  l'étude  sphygmogra- 
phique  du  pouls  radial  comparé  avec  celui  du  côté  Opposé,  au  besoin  une 
ponction  exploratrice  permettront  d'éviter  Terreur. 

Pronostic.  —  D'une  gravité  extrême,  puisque,  dans  la  statistique  de 
Le  Fort,  .')  seulement  oui  guéri  sur  26  cas.  Rarement  le  blessé  meurt  peu 
d'heures  après  l'accident;  ordinairement  il  se  développe  des  phénomènes 
inflammatoires,  qui  déterminent  l'ulcération  de  la  peau  el  le  malade  meurt 
par  hémorragie;  quelquefois  il  y  a  gangrène  du  membre  supérieur. 

Traitement.  —  V intervention  csl  donc  commandée  par  la  gravité  de  ce 
pronostic  :  la  ligature  de  la  sous-clavière  ne  donne  pas  de  bons  résultats, 
aussi  est-ce  ;'i  la  ligature  directe  de  Vartère  au-dessus  el  au-dessous  de  la 
rupture  que  Ton  devra  avoir  recours,  après  ouverture  large  de  la  tuméfac- 
tion V.  Aisselle  Pian:-  .  La  ligature  de  la  sous-clavière  n'est  qu'un 
pi-aller,  à  plus  forte  raison  la  désarticulation  de  l'épaule,  que  l'on  ne  doit 
pratiquer  qu'en  cas  de  gangrène.  Q.  LABEY, 

aisselle  (PHLEGMONS  et  abcès».        Suivant  leur  siège  au-dessus  ou  au 
dessous  de  l'aponévrose  axillaire,  on  divise  les  phlegmons  de  l'aisselle  en 
superficiels  el   profonds,  Les  premiers  diffèrent  eux-mêmes  suivant  qu'ils 
occupent  la  peau  el  ses  glandes  <>n  le  tissu  cellulaire  sous  cutané. 

Causes.  Les  inflammations  cutanées  abcès  tubéreux  <lc  l'aisselle)  onl 
comme  poinl  de  départ,  soi!  les  glandes  sébacées  annexées  aux  nombreux 
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follicules  pileux  de  l;i  région  ce  sont  alors  de  véritables  furoncles  v,  c. 
m.),  soil  les  glandes  sudoripares,  égalemenl  nombreuses  el  particu- 
lièrement développées  à  ce  niveau,  ce  ><>ni  les  adénites  sudoripares  ou 
hydrosadénites  de  Verneuil    \ .  c.  m.). 

Les  frottements  répétés  <1<'*  vêtements  ou  d'appareils  et  de  bandages 
appliqués  pour  des  affections  delà  région,  La  malpropreté,  les  grattages, 
les  sudations  exagérées  provoquées  par  les  chaleurs  estivales,  ont  une 
influence  marquée  sur  leur  apparition.  Quant  aux  phlegmons  souêr-cutanés, 
remarquables  par  leur  tendance  à  la  diffusion,  ils  peuvent,  soil  résulter  de 
la  propagation  d'un  abcès  tubéreux,  soil  succédera  une  lymphangite  ayanl 
pour  point  de  départ  une  lésion  superficielle  du  membre  supérieur  ou  de  La 
région  mammaire. 

Moins  fréquents  que  les  phlegmons  superficiels,  auxquels  il-  peuvent 
d'ailleurs  succéder  quand  la  suppuration  a  traversé  l'aponévrose,  les  phleg- 
mons profonds  sont  presque  toujours  des  adéno-phlegmons,  ayant  pour 
siège  initial  les  ganglions  lymphatiques  de  l'aisselle;  plus  rarement  ils 
prennent  naissance  dans  le  tissu  cellulo-adipeux  du  creux  axillaire;  excep- 
tionnellement enfin,  ils  ne  sont  que  la  propagation  d'un  abcès  de  voisinage 
à  point  de  départ  osseux. 

Aussi  la  cause  la  plus  fréquente  de  ces  phlegmons  consisle-t-elle  en  plaies 
ou  écorchures  des  doigts,  de  la  main  ou  du  sein  :  nous  devons  signaler  la 
gravité  toute  particulière  des  phlegmons  axillaires  consécutifs  à  des  piqûres 
anatomiques  (v.  c.  m.).  Les  tares  viscérales,  le  mauvais  état  général,  le 
surmenage  ont  ici,  comme  toujours,  une  grande  importance. 

Symptômes.  —  1°  Abcès  tubéreux.  —  Ceux  qui  siègent  dans  les 
glandes  sébacées  se  présentent  avec  les  caractères  ordinaires  des  furoncles, 
petites  tumeurs  douloureuses,  rouges,  formant  de  légères  saillies  accumu- 
lées à  la  surface  de  la  peau.  Dans  les  adénites  sudoripares,  la  ou  les  petites 
tumeurs  (car  elles  sont  souvent  multiples)  siègent  à  la  face  profonde  de  la 
peau,  qui  conserve  sa  coloration  normale,  sont  douées  d'une  certaine  mobi- 
lité et  n'occasionnent  que  peu  de  douleurs. 

Les  choses  peuvent  rester  en  l'état  pendant  plusieurs  jours  au  bout 
desquels  l'inflammation  rétrocède  —  terminaison  par  résolution  —  ou 
envahit  le  tissu  cellulaire;  il  se  forme  un  petit  abcès  du  volume  d'une 
noisette, qui  devient  douloureux,  amincil  el  fait  rougir  la  peau  pour  s'ouvrir 
en  deux  ou  trois  jours;  celle  terminaison  par  suppuration  est  la  plus 
fréquente. 

Les  abcès  tubéreux  évoluent  ordinairement  sans  réaction  générale;  mais 
ils  ont  une  tendance  marquée  à  la  multiplicité  des  loyers,  simultanément  cm 
plus  souvent  successivement,  d'où  durée  parfois  fort  longue  de  l'affection. 

2°  Phlegmons  et  Abcès  sous-cutanés.  —  Dans  cette  variété  l'inflamma- 
tion tend  à  envahir  la  face  antérieure  du  thorax.  Le  creux  axillaire  est 
effacé,  la  paroi  thoracique  antéro-latérale  est  tuméfiée;  la  peau  prend  une 
coloration  rougeâtre  avec  œdème  qui  lui  donne  un  aspect  rappelant  celui 
de  l'érysipèle. 

Des  phénomènes  généraux  graves  peuvent  s'observer.  D'ordinaire  la 
suppuration  s'effectue  rapidement,  le  pus  se  collectant  en  un  ou  plusieurs 
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foyers  soiis-cutanés,  qui  peuvent  devenir  l'origine  de  phlegmons  profonds. 

Chez  les  alcooliques,  les  diabétiques,  ce  phlegmon  évolue  souvent  avec 
les  allures  d'un  phlegmon  diffus  v.  c.  m.)  et  gangreneux  el  les  malades 
meurent  1res  rapidement  avec  des  symptômes  d'ataxo-adynamie,  avant 
même  que  le  pus  se  soit  formé. 

5°  Phlegmons  et  Abcès  profonds.  —  A  la  suite  d'une  piqûre  ou  dune 
écorehure  des  doigts  ou  de  la  peau  du  bras,  (Tune  gerçure  du  mamelon, 
d'une  plaie  de  la  région  antérieure  du  thorax,  se  développe  dans  Faisselle, 
accompagnant  ordinairement  des  traînées  rouges  de  lymphangite,  une 
tuméfaction  plus  ou  moins  considérable  et  douloureuse,  à  siège  variable 
suivant  le  point  d'inoculation  septique.  On  sent  à  la  palpalion,  soil  sur  la 
paroi  externe  de  Faisselle,  le  long  des  vaisseaux,  soil  sur  la  paroi  interne, 
une  ou  plusieurs  masses  ganglionnaires  isolées  les  unes  des  autres,  doulou- 
reuses à  la  pression  el  sur  lesquelles  la  peau  glisse  tout  d'abord. 

Dans  les  jours  qui  suivent,  par  suite  de  la  périadénite,  les  ganglions 
tuméfiés  se  fusionnent,  formant  une  tumeur  bosselée  qui  bientôt  adhère  à 
la  peau;  le  creux  axillaire  es!  empalé  eu  totalité  ou  en  partie,  la  peau 
rougit,  s'œdématie  et  la 'fluctuation  peut  être  perçue  en  un  ou  plusieurs 
points. 

Dans  les  cas  ordinaires  d'adéno-phlcgmons  il  existe  des  phénomènes 
généraux,  mais  ceux-ci  n'atteignent  pas  habituellement  une  grande  gravité. 
Non  traités  le  ou  les  abcès  s'ouvrent  à  la  peau,  donnant  issue  à  une  quantité 
de  pus  en  général  peu  abondante. 

Lorsqu'il  s'agit  d'inoculation  septique  grave,  d'une  piqûre  anatomique 
par  exemple,  les  phénomènes  généraux  ouvrenl  la  série  et  prennent  une 
redoutable  intensité.  Dès  le  premier  jour,  le  début  esl  marqué  par  un  grand 
frisson,  une  élévation  thermique  considérable  10°  <>w  il"  des  vomisse- 
ments, de  la  prostration,  du  délire.  Localemenl  il  existe  une  douleur  vive 
el  une  tuméfaction  à  développement  rapide  dans  laquelle  il  est  ordinaire- 
ment Impossible  de  reconnaître  les  ganglions  enflammés. 

La  nioil  peul  survenir,  avant  même  que  le  pus  ne  se  soil  collecté,  au 
milieu  de  symptômes  ataxo-adynamiques,  mais  ordinairemenl  au  boni  de 
quelques  jours  il  se  forme  une  abondante  collection  purulente,  qui  peul 
fuser  sous  la  clavicule  ou  à  la  face  profonde  de  l'omoplate.  Bien  qu'il  ^ <  >  i  I 
classique  de  signaler  l'irruption  possible  dans  la  plèvre  du  pus  de  ces  abcès, 
rien  n'esi  moins  prouvé  que  cette  migration  el  il  esl  bien  vraisemblable  que 
les  pleurésies  que  l'on  rencontre  parfois  chez  les  malades  atteints  de  phleg- 
mons profonds  de  I  aisselle  soni  dues  à  une  propagation  de  l'inflammation 
par  la  voie  lymphatique. 

Dana  certains  cas,  la  suppuration,  dépassanl  les  limites  du  creux  axillaire, 
envahil  la  paroi  antérieure  du  thorax  cl  décolle  du  plan  costal  les  muscles 
pectoraux;  celte  variété  <\<i  phlegmons  connue  sous  le  nom  de  phlegmon 
sous-pectoral  ne  s'observe  que  chez  des  sujets  donl  l'étal  général  esl  parti- 
culièrement mauvais;  le  pus,  passant  au-dessous  de  la  clavicule,  peut 
gagner  !<•  creux  sus-claviculaire. 

Nous  n'étudierons  pas  dans  un  chapitre  spécial  !<■  diagnostic  des  phleg- 
mons de  l'aisselle  que  l'on  ne  peul  vraiment  pas  confondre  avec  d'autres 
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affections  et  que  les  symptômes  décrits  permettront  de  reconnaître  faci- 
lement . 

Pronostic  et  Traitement.  Le  pronostic  est  bénin,  sauf  en  ce  qui 
concerne  les  phlegmons  sous-cutanés  diffus  des  diabétiques  ou  des  alcooli- 
ques, H  les  phlegmons  profonds  d'origine  très  septique  qui  peuvent 
entraîner  rapidement  la  mort  par  infection  générale. 

Il  faut  signaler  la  persistance  possible  de  fistules  après  l'ouverture  spon- 
tanée ou  l'incision  insuffisante  d'une  vaste  collection  axillaire. 

Le  traitement  des  nhcp.<  tubéreux  de  l'aisselle  consiste  tout  d'abord  dans 
un  nettoyage  soigné  de. la  région  :  les  poils  doivent  être  rasés,  la  peau  lavée 
avec  minutie  e1  un  pansemenl  humide  aseptique  sera  appliqué.  Dans  les 
hydrosadénites,  dès  que  le  pus  osl  formé,  il  faut  inciser  la  petite  collection 
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Fi«r.  32.  —  Ouverture  d'un  phlegmon  sous-pectoral  (Victor  Veau". 


pour  empêcher  la  propagation  au  lissu  cellulaire  sous-cutané.  Quant  aux 
furoncles,  s'ils  ne  font  pas  trop  souffrir  on  pourra  attendre  l'évacuation 
spontanée  du  bourbillon. 

Les  phlegmons  sous-cutanés  seront  largement  débridés  el  d'une  façon 
précoce;  on  emploiera  le  bistouri  ou  le  thermocautère  s'il  y  a  tendance  à  la 
diffusion  et  à  la  gangrène. 

En  présence  de  phlegmons  profonds,  la  conduite  à  tenir  varie  suivant 
qu'on  a  à  faire  à  une  adénite  suppurée  simple  ou  à  un  vaste  phlegmon.  Dans 
le  premier  cas,  on  incisera  la  collection  dans  toute  son  étendue,  sans 
attendre  la  fluctuation  franche,  aussitôt  qu'il  y  aura  de  l'œdème  de  la  peau: 
l'incision  sera  suivie  de  drainage,  naturellement.  En  face  d'un  gros  abcès 
ayant  envahi  toute  l'aisselle  ou  d'un  phlegmon  sous-pectoral,  on  fera  une 
incision  sur  le  bord  inférieur  du  grand  pectoral,  plus  près  du  thorax  que  du 
bras,  où  se  trouve  le  paquet  vàsculo-nerveux  dont  on  se  rappellera  toujours 
la  situation  :  la  peau  el  la  graisse  sous-cutanée  incisées  on  abandonnera  le 
bistouri  el  on  effondrera  les  tissus  au  doigt  ou  à  la  sonde  cannelée  jusqu'à 
ce  qu'on  trouve  le  pus  (fig.  32).  Drainage,  lavage  à  l'eau  oxygénée  et  panse- 
ment humide. 
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Il  va  sans  dire  qu'on  ne  négligera  jamais  de  soigner  la  plaie  ou  l'écor- 
chure  qui  a  servi  de  porte  d'entrée  à  l'infection, 

Dans  les  phlegmons  graves,  dans  les  piqûres  analomiques  on  s'attachera 
à  combattre  les  phénomènes  adynamiques. 

Si,  à  la  suite  d'un  abcès  de  l'aisselle,  il  persiste  une  fistule  purulente,  il 
suffira  le  plus  souvent,  pour  en  obtenir  la  disparition,  d'augmenter  l'ouver- 
ture en  incisant  le  décollement  sur  toute  sa  longueur.  g.  LABEY, 

AISSELLE  (PLAIES).  —  Les  plaies  de  l'aisselle  tirent  leur  intérêt  de  la  pré- 
sence dans  celte  région  des  gros  vaisseaux  axillaires  et  des  nerfs  du  plexus 
brachial,  dont  la  blessure  donne  lieu  à  des  phénomènes  graves  pouvant, 
dans  certains  cas,  amener  la  perte  du  membre  supérieur.  L'articulation  de 
l'épaule  peut  ('gaiement  cire  intéressée,  mais  on  se  trouve  alors  en  présence 
d'une  plaie  articulaire  [V.  Articulations  (Plaies)]. 

L'artère  axillaire  el  la  veine  qui  l'accompagne  peuvent  être  blessées  acci- 
dentellement (duel,  meurtre,  coup  de  corne,  etc.)  ou  au  cours  d'une  opéra- 
lion  (ablation  de  tumeurs  adhérentes,  de  ganglions,  etc.);  dans  certains  cas, 
la  section  ou  la  déchirure  de  collatérales  tout  près  de  leur  origine  sont 
l'équivalent  de  plaie  latérale  des  gros  vaisseaux  et  peuvent  donner  lieu  à 
une  hémorragie  aussi  grave. 

Symptômes  et  Diagnostic.  —  Quand  la  plaie  est  large  ou  lorsque  la 
blessure  vasculaire  survient  au  cours  d'une  intervention  chirurgicale,  il  est 
facile  de  reconnaître  quel  est  le  vaisseau  touché.  L'abondance  de  l'hémor- 
ragie, la  couleur  du  sang,  qui  s'écoule  par  jets  saccadés  pour  les  plaies 
artérielles,  d'une  façon  continue  dans  les  plaies  veineuses,  permettent  de  se 
rendre  compte  que  l'artère  est  ouverte. 

11  n'en  est  pas  de  même  lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'une  plaie 
(droite  et  profonde,  à  direction  oblique,  dans  laquelle  l'écoulement  exté- 
rieur est  vile  supprimé,  le  sang  s' accumulant  alors  dans  la  cavité  axillaire. 

On  reconnaîtra  presque  sûrement  que  Y  artère  axillaire  est  blessée,  par 
l'exploration  de  ['numérale  et  de  la  radiale;  L'absence  du  pouls  radial  esl  un 
signe  presque  certain  <le  lésion  de  Tarière;  mais  de  ce  qu'on  le  perçoit 
encore,  on  ne  peut  conclure  d'une  manière  ferme  qu'elle  n'est  pas  touchée, 
La  présence  d'un  anévrisme  diffus  Y.  Aisselle  (Anévrisme)  est  encore  un 
bon  signe  de  rupture  de  l'axillaire;  toutefois  on  no  peut  l'affirmer  absolu- 
ment, car  on  connaît  quelques  cas  d'anévrisme  diffus  succédant  à  une 
plaie  de  l'artère  scapulaire  inférieure. 

L'apparition  d'une  gangrène^  ordinairement  limitée  à  la  main,  à  un  ou 
plusieurs  doigts,  envahissant  plus  rarement  le  membre  supérieur  en  entier, 
viendra  quelquefois  lever  les  doutes  qu'on  aurait  pu  garder  sur  la  blessure 
de  l'artère  axillaire 

Les  plaies  de  la  veine  axillaire  ><>m  ordinairement  difficiles  à  reconnaître; 
ce  qu'on  peut  dire,  c'est  qu'un  gros  vaisseau  veineux  a  été  touché  lorsque] 
après  constatation  de  l'intégrité  <lu  système  artériel,  <>n  \<>ii  apparaître  rapi- 
dement dans  l'aisselle  une  tumeur  volumineuse  ne  présentant  ai  expansion, 
m  souffle;  mais  il  n'v  a  aucun  signe  pathognomonique  permettant  de  dur 
d'une  manière  formelle  que  la  veine  axillaire  a  été  blessée;  toutefois   la 
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rapidité  de  formation  «le  L'épanchement,  son  volume  considérable,  l'appari- 
tion d'un  réseau  veineux  sous-cutané  doivenl  évidemment  faire  sérieuse 
menl  penser  à  une  plaie  de  la  grosse  veine. 

Les  nerfs  du  plexus  brachial  <>u  leurs  branches  collatérales  peuvent,  «hui- 
les plaies  de  l'aisselle,  être  atteints  soil  Isolément,  soil  en  même  lemps  que 
los  vaisseaux  sanguins.  Aussi  devra-t-on  rechercher  avec  soin  la  sensibilité 
cl  la  motilité  dans  les  territoires  des  nerfs  médian,  cubital,  radial,  musculo- 
cutané,  brachial  cutané  interne;  on  verra  s'il  y  a  des  signes  de  paralysie  du 
deltoïde,  du  trapèze,  du  grand  dentelé,  des  muselés  rotateurs  de  l'humérus. 
Mais  il  faul  savoir  que  l'on  peut  rencontrer,  sans  aucune  lésion  nerveuse, 
des  paralysies  hystériques  qui  se  montrent  dans  les  premières  heure-  ou 
dans  les  jours  qui  suivent  l'accident.  Dans  ces  cas  la  zone  d'anesthésie  et 
de  paralysie  motrice  n'est  nullement  en  rapport  avec  la  distribution 
anatomique  des  nerfs  el  Ton  retrouve  en  général  des  stigmates  d'hys- 
térie. 

Pronostic.  —  11  varie  évidemment  avec  la  nature  des  organes  blessés. 
Dans  les  cas  de  plaies  vasculaires  et  surtout  artérielles,  indépendamment  de 
la  mort  par  anémie  aiguë,  qui  peut  survenir  lorsque  l'hémorragie  ne  s'arrête 
pas  spontanément  ou  par  un  traitement  approprié,  on  peut  voir  survenir  des 
complications  sérieuses  capables  d'entraîner  la  perle  du  membre. 

Lorsque  l'artère  est  seule  blessée,  il  peut  y  avoir  soit  des  hémorragies 
secondaires,  soil  une  gangrène  partielle,  rarement  totale,  du  membre 
supérieur. 

Les  plaies  isolées  de  la  veine  sont  moins  graves;  l'hémorragie  s'arrête 
plus  facilement;  il  est  classique  de  signaler  la  pénétration  de  l'air  dans  la 
veine  et  de  là  dans  le  cœur. 

Lorsque  l'artère  et  la  veine  sont  blessées  simultanément,  on  peut  —  c'est 
rare  —  assister  à  la  formation  d'un  anévrisme  artérioso-veineux.  Enfin  la 
gangrène  du  membre  est  inévitable  si  loul  le  paquet  vasculo-nerveux  est 
sectionné. 

Traitement.  —  Nous  ne  parlerons  ici  que  du  traitement  des  plaies  de- 
gros  vaisseaux,  les  autres  lésions  (articulaires  ou  nerveuses)  ne  comportant 
aucune  considération  spéciale  à  faisselle. 

Lorsque  l'hémorragie  s'est  arrêtée  spontanément  ou  par  la  compression, 
on  surveillera  le  blessé  avec  soin  et  on  le  mettra  au  repos  absolu  :  la 
gùérison  peut  ainsi  survenir.  Mais  si  l'hémorragie  ne  s'arrête  pas  ou  si. 
après  un  arrêt  momentané,  elle  se  reproduit,  il  faut  intervenir  immédia- 
tement. 

Que  l'hémorragie  artérielle  se  fasse  au  dehors  par  une  plaie  large  des 
téguments,  ou  donne  lieu  à  la  formation  d'un  hématome  anévrismal,  en  cas 
de  plaie  étroite,  la  conduite  à  tenir  doit  être  la  même,  cela  est  admis 
aujourd'hui  :  il  faul  lier  les  deux  bouts  de  Vartère,  avec  ou  sans  débride- 
ment,  pour  arriver  sur  le  point  lésé. 

Pour  rechercher  el  trouver  ce  point  il  faul  faire  de  l'hémostase  provisoire 
en  comprimant  l'artère  sous-clavière  sur  la  première  côte,  ou  mieux  en 
découvrant  cette  artère  et  en  la  soulevant  par  un  lit  passé  au-dessous  d'elle 
el  qui  sera  enlevé  après  la  ligature  de  l'axillaire.   Puis  on  sectionnera  la 
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paroi  antérieure  de  l'aisselle,  ce  qui  est  sans  difficulté  et  ne  sacrifie  aucun 
vaisseau  important.  On  a  alors  sous  les  yeux  le  paquet  vasculo-nerveux  et 
Ton  peut  mettre  un  fil  sur  Tarière  blessée;  quelquefois  c'est  une  branche  de 
l'axillaire,  seule  ou  en  même  temps  que  le  tronc.  Cette  ligature  directe  du 
point  qui  saigne  évite  les  hémorragies  secondaires  par  les  anastomoses  et 
met  le  membre  dans  de  bien  meilleures  conditions  pour  le  rétablissement 
de  la  circulation  par  les  collatérales  que  la  ligature  de  la  sous-clavière  ou 
de  l'axillaire  sous  la  clavicule. 

Cependant  si  les  recherches  axillaires  échouent,  on  liera  la  sous-clavière  : 
pour  cela  on  n'aura  qu'à  serrer  le  fil  avant  servi  à  l'hémostase  provisoire. 

La  suture  artérielle  pourrait,  dans  certains  cas  spéciaux  [V.  Artèrks 
(Plaies)],  remplacer  la  ligature  :  elle  a  déjà  donné  quelques  beaux  succès, 
tant  pour  des  plaies  accidentelles  que  pour  des  plaies  opératoires. 

En  présence  d'une  plaie  veineuse  c'est  aussi  à  la  ligature  dans  la  plaie 
qu'on  devra  avoir  recours. 

Si  l'artère  cl  les  nerfs  sont  blessés,  la  gangrène  du  membre  est  inévitable 
et  l'on  est  alors  obligé  de  pratiquer  la  désarticulation  de  l'épaule. 

G.  LABEY. 

AKINESIA  ALGERA.  —  Syndrome  décrit  par  Môbius  et  caractérisé  par  des  dou- 
leurs à  l'occasion  de  certains  mouvements  volontaires  ou  de  tous  les  mouve- 
ments volontaires.  Il  n'existe  aucune  lésion  locale  pour  expliquer  la  produc- 
tion de  ces  douleurs  excessives,  pouvant  s'accompagner  de  tachycardie,  de 
sueurs  profuses,  etc.  L'atTection  est  progressive,  et  le  malade,  toujours  un 
névropathe,  finit  par  s'immobiliser  dans  la  crainte  des  douleurs. 

Vakinesia  algera,  variété  d'algie  centrale  (v.  c.  m.),  n'a  aucune  tendance 
à  rétrocéder,  et  elle  peut  durer  indéfiniment.  Mais  on  a  obtenu  des  guéri- 
ssons, d'abord  en  s'adressant  à  l'état  mental  i\^*  malades,  hystériques, 
neurasthéniques,  ou  hypochondriaques  (psychothérapie),  puis  en  les  sou- 
mettant à  un  entraînement  méthodique,  en  commençant  par  l'exécution  de 
mouvements  passifs  de  très  faible  amplitude.  FE1NDEL. 

ALBINISME.  —  V.  Pigmentation  (Troubles). 

ALBUMINE.  —  V.  URINES  (ExAMEN). 

ALBUMINURIES.  L'albuminurie  esl  caractérisée  par  la  présence  d'albumine 
dans  les  mines.  Le  terme  d'albumine  urinaire  <vsi  forcément  extrêmement 
vague,  et  il  est  bien  difficile  actuellement  ^^  déterminer  exactement  les 
différents  corps  qu'il  englobe.  Nous  ne  pouvons  donner  i<-i  l'é numération  el 
les  caractères  des  différentes  albumines  urinaires;  elles  n'intéressent  pas.  du 
reste,  !<•  praticien. 

Nous  dirons  que  cliniquemeni  il  existe  de  V albuminurie  lorsque  Vurifii 
filtrée  et  additionnée  de  quelques  gouttes  d'acide  acétique  étendu  au  I  Hic/ 
chauffée  jusqu'à  ébullition,  présente  un  trouble,  si  léger  soxt-il\  il  est  préfé- 
rable de  se  servir,  lorsqu'on  le  peut,  d'acide  Lrichloracétique (sol.  aq.  au  l  \ 
I  à  III  gouttes  dans  un  tube  à  essai  rempli  aux  3  I  d'urim 
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Diagnostic  différentiel  de  1'  «  albumine  urinaire  ■  et  des 
autres  variétés  de  substances  albuminoïdes  pouvant  se 
retrouver  dans  l'urine.  -  La  réaction  précédente  permet  de  caracté- 
riser V albumine  urinaire,  mais  à  côté  de  cette  albumine  on  peul  rencontrer 
dans  l'urine  d'autres  matières  albuminoïdes  dont  la  valeur  clinique  est  toute 
autre  :  albumoses,  peplones,  nucléo-albumines,  mucine,  leur  différenciation 
chimique  est  quelque  peu  délicate,  cependant  le  praticien  <Ioit  connaître 
leur  existence  el  pouvoir  au  besoin  les  déceler,  quitte  à  envoyer  ensuite  au 
chimiste  l'urine  pour  obtenir  une  confirmation  plus  scientifique.  On  pourra 
pratiquement  opérer  de  la  façon  suivante  (celle  recherche  n'a  aucune  préten- 
tion scientifique,  elle  donnera  cependant  au  clinicien  des  indications  utiles 

a)  L'urine  fraîchement  émise  est  filtrée;  on  l'additionne  d'acide  acétique 
(à  peu  près  X  gouttes  pour  '20  c.  c). 

b)  Il  se  fait  un  précipité  immédiat  à  froid:  on  a  affaire  à  de  la  mucine  ou 
à  des  nucléo-albumines.  Le  précipité  est  bouilli  avec  de  l'acide  chlorhydrique 
étendu,  puis  neutralisé  à  la  soude,  puis  traité  par  la  liqueur  de  Fehling;  s'il 
y  a  réduction,  on  a  affaire  à  une  mucine.  En  cas  contraire,  il  s'agit  proba- 
blement d'une  nucléo-albumine  que  le  chimiste  pourra  différencier  par  le 
réactif  molybdique,  ce  dernier  cas  est  le  plus  fréquent. 

c)  L'urine  débarrassée  par  la  fîllration  du  précipité  précédent  est  addi- 
tionnée de  liquide  de  Tauret  en  excès. 

Un  précipité  se  produit  immédiatement  à  froid. 

1°  Ce  précipité  persiste  après  ébullition  :  on  a  affaire  à  de  l'albumine 
urinaire  ; 

2°  Ce  précipité  disparaît  après  ébullition  el  reparaît  par  refroidissement  : 
on  a  affaire  à  des  albumoses,  des  peplones  ou  à  des  alcaloïdes;  ceux-ci  sont 
solubles  dans  l'alcool.  Quant  à  la  différenciation  entre  les  albumoses  et  les 
peplones,  elle  est  plus  délicate;  les  albumoses  précipitent  à  chaud  parle 
sulfate  d'ammoniaque,  les  peplones  non. 

Ce  mode  de  recherche  laisserait  inaperçue  une  albumine  urinaire  véritable, 
assez  rare  du  reste,  l'albumine  acétosoluble.  Celte  albumine,  coagulable 
par  la  chaleur  en  milieu  neutre,  se  redissout  dans  l'acide  acétique  dilué, 
mais  est  entièrement  précipitée  par  la  chaleur,  même  en  milieu  acétique, 
soit  par  du  sulfate  de  soude  à  saturation,  soit  par  de  l'acide  azotique  en 
léger  excès.  Toutes  ces  recherches  doivent  être  faites  sur  de  l'urine  fraîche- 
ment émise;  une  urine  albumineuse  peul  au  boul  d'un  certain  temps,  par 
fermentation  bactérienne,  contenir  des  albumoses  et  même  des  peplones. 

Quelle  est  la  valeur  séméiologique  de  ces  diverses  variétés 
de  substances  albuminoïdes  pouvant  exister  dans  l'urine  ? 

A)  Peptonurie.  —  La  peptonurie  s'observe  au  moment  de  la  résorption 
des  exsudais  inflammatoires  dans  les  lésions  intestinales  ulcéreuses  (fièvre 
typhoïde),  la  phtisie  pulmonaire,  dans  le  cancer,  les  suppurations  des  os 
et  des  séreuses,  les  diverses  maladies  infectieuses,  les  intoxications.  L 
peptonurie  a  été  signalée  au  moment  du  travail  d'involution  de  l'utérus  ou 
bien  dans  les  cas  de  macération  du  fœtus.  On  tend  à  admettre  aujourd'hui 
que  la  peptonurie  vraie  est  très  rare. 
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B)  Albumosurie.  —  Elle  a  été  retrouvée  dans  : 

1°  Affection  osseuse.  —  Une  albumosurie  abondante  el  continue  sérail  en 
laveur  dune  sarcomalose  primitive  multiple  des  os.  On  Ta  signalée  dans 
l'ostéomalacie. 

2°  Maladies  infectieuses.  —  La  présence  (Talbumosurie  serait  en  relation 
directe  axer  la  production  de  la  fièvre.  On  Ta  signalée  notamment  dans  la 
tuberculose  pulmonaire 

En  dehors  de  ces  deux  cas,  on  la  notée  dans  les  affections  du  tube 
digestif,  du  foie,  les  intoxications,  la  leucémie,  les  maladies  mentales,  etc. 
Elle  peut  parfois  alterner  dans  l'urine  avec  de  l'albuminurie  urinaire  ordi- 
naire sous  l'influence  de  variations  de  régime.  Elle  présente  alors  la  même 
valeur  séméiologique  que  l'albuminurie. 

C)  Mucinurie.  —  La  mucine  vraie  n'exisle  que  1res  rarement  dans  l'urine, 
par  contre  on  y  rencontre  des  nueléo-albumines,  particulièrement  chez  la 
femme.  Mais  dans  ce  cas,  comme  elles  ne  sont  pas  en  très  grande  quantité, 
elles  n'apparaissent  qu'au  bout  d'un  certain  lemps  après  l'emploi  de  réactifs. 
Les  affections  fébriles  augmentent  leur  proportion  (Tune  manière  remar- 
quable. La  fatigue  musculaire,  l'exercice  à  cheval,  la  marche,  font  croître  à 
un  haut  degré  la  quantité  de  ces  substances  contenues  dans  l'urine,  ce  qui 
expliquerait  certaines  albuminuries  dites  physiologiques  (Noorden,  Lécorché 
et  Talamon).  Dans  les  urines  iclériques,  l'acide  acétique  donne  un  précipité 
provenant  des  nueléo-albumines  de  la  bile. 

D)  Albuminurie  acétosoluble.  —  Elle  n'aurait  pas  de  valeur  diagnostique 
différente  de  celle  de  l'albumine  urinaire  banale;  il  s'agirait  souvent  d'une 
pauvreté  spéciale  du  milieu  urinaire  en  sels. 

Est-ce  de  1*  «  albumine  urinaire  »  ?  —  Diagnostic  différentiel 
avec  les  fausses  albuminuries.  -  La  réaction  de  l'albumine  uri- 
naire (c'est-à-dire  le  louche  occasionné  par  la  chaleur  dans  une  urine  aci- 
difiée par  l'acide  acétique)  es!  positive.  Peut-on  affirmer  qu'il  existe  de 
l'albuminurie? 

—  Non.  Il  faul  s'assurer  qu"il  ne  s'agil  pas  de  «  fausse  albuminurie  »  :  ces 
causes  d'erreur  son/  fer*  importantes  à  connaître  pour  le  clinicien,  car  sou- 
vent elles  onl  donné  lieu  à  des  diagnostics  erronés  conduisanl  î\  une  théra- 
peutique inutile  el  même  nuisible.  [V.  Urines  (Examen)]. 

Toute  urine  contenant  du  sang,  du  pus  ou  des  sécrétions  génitales,  présente 
les  mêmes  réactions  que  Vurine  dite  «  albumineuse  ». 

La  présence  de  sang  dans  l'urine  esl  facile  à  déceler,  il  suffira  d'examiner 
l'urine  au  spectroscopè,  ou  bien  de  centrifuger  l'urine  el  d'examiner  sous  le 
microscope  le  culol  de  centrifugation.  Parfois  le  deuxième  examen  esl 
négatif  alors  que  le  premier  esl  positif,  c'esl  qu'il  s'agil  d'hémoglobinurie. 
On  pourra  également  se  servir  du  procédé  d'Albarran  el  Eieriz  Boyer  :  dans 
un  tube  ;i  essai  on  verse  2  c.  c.  de  L'urine  ;i  éprouver,  I  c.  c.  de  réactif  (2  gr. 
phtaléine  du  phénol,  20  gr,  de  potasse  anhydre  dissous  dans  100  av.  d'eau 
distillée  el  lu  gr.  dr  poudre  de  zinc;  porter  ;i  ébullition  i  ;"i  5  minutes  el 
filtrer),  puis  III  ;i  IV  gouttes  d'eau  oxygénée  ordinaire  à  12  vol,  :  <»n  oblienl 
une  coloration  rouge  fuclisin. 
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L'existence  du  pus  ne  pourra  être  affirmée  qu'après  examen  histologique 
du  culot  de  centrifugalion  de  l'urine. 

Quanl  ;m\  sécrétions  génitales,  elles  sonl  plus  délicates  à  reconnaître. 
Elles  donnenl  lieu  aux  «  albuminuries  génitales  ».  La  réaction  chimique  de 
l'urine  esl  pratiquement  semblable  à  celle  de  l'albumine  urinaire.  L'examen 
histologique  montre  des  filaments  de  mucus,  des  corps  amyloïdes  prosta- 
tiques, <les  cellules  épithéliales,  des  spermatozoïdes  cl  souvent  d(^  leuco- 
cytes. La  quantité  d'albumine  esl  toujours  faible.  Aussi,  en  règle  générale, 
lorsque  l'examen  de  l'urine,  surtoul  chez  la  femme,  ne  montre  que  des 
traces  d'albumine,  en  dehors  de  tout  trouble  fonctionnel  rénal  ou  vésical,  il 
faudra  songer  aux  fausses  albuminuries.  Elles  peuvent  se  rencontrer  chez 
la  femme  et  chez  l'homme. 

Chez  la  Ici  mue,  elles  sont  dues  à  des  sécrétions  utérines,  vaginales,  vu  1  va  ires: 
il  suffira  de  sonder  la  malade  pour  éviter  des  erreurs  grossières  de  diagnostic. 

Chez  l'homme,  l'albumine  génitale  esl  plus  difficile  à  reconnaître:  elle  esl 
d'origine  séminale  ou  prostatique,  l'examen  histologique  permet  de  déceler 
parfois  des  spermatozoïdes,  des  corpuscules  amyloïdes.  Celle  albuminurie 
n'apparaît  souvent  que  dans  la  marche,  la  slalion  verticale,  lors  de  la  défé- 
cation; elle  est  notablement  influencée  par  le  massage  de  la  prostate  ou  des 
vésicules.  Celte  variété  d'albumine  disparaît  habituellement  de  20  à  50  ans. 

Nous  avons  affaire  à  de  l'albumine  vraie.  Quelle  est  sa 
valeur  diagnostique  ? 

Pour  établir  la  valeur  diagnostique  d'un  cas  d'albumine,  nous  avons  à 
rechercher  deux  ordres  de  symptômes  : 

1°  Ceux  relevant  de  l'étude  même  de  l'urine: 

2°  Ceux  tirés  des  symptômes  cliniques  et  des  renseignements  étiologiques 
fournis  par  le  malade  lui-même  [étude  séméiologique  de  l albuminurie). 

1°  Renseignements  fournis  par  l'examen  de  l'urine.  —  La  quantité  de 
l'albumine  n'a  qu'une  valeur  restreinte;  ce  ne  sont  pas  les  plus  fortes  albu- 
minuries qui  comportent  le  pronostic  le  plus  grave;  cette  quantité  oscille 
entre  0  gr.  20  et  40,  50,  100  gr.  et  plus  d'albumine  [V.  Rein  (Syphilis)]: 
habituellement  on  note  de  0  gr.  50,  1  à  ou  5  gr.  d'albumine. 

Le  procédé  de  dosage  courant  par  le  tube  d'Essbach  est  défectueux:  les 
renseignements  qu'il  donne  comportent  des  causes  d'erreurs  importantes; 
seule  la  pesée  a  une  valeur  réelle,  mais  son  emploi  exige  tout  un  matériel 
délicat  à  manier. 

La  qualité  chimique  de  l'albumine  n'a  pas  la  valeur  diagnostique  que  cer- 
tains auteurs  ont  voulu  lui  donner;  l'albumine  urinaire  renferme  de  la  glo- 
butine  et  de  la  serine.  On  les  différenciera  par  le  sulfate  de  magnésie,  en 
milieu  neutre  ;  en  liqueur  acide  le  même  sulfate  de  magnésie  précipiterait 
aussi  la  serine.  On  appelle  quotient  albumineux  le  rapport  sérine-globuline: 
il  esl  habituellement  égal  à  1,5  ou  2;  la  diminution  de  ce  quotient  sérail 
pour  Lécorché  et  Talamon  un  signe  d'aggravation;  les  auteurs  sonl  du 
reste  loin  d'être  d'accord  à  ce  sujet. 

La  qualité. physique  de  l'albumine  n'a  guère  plus  de  valeur.  La  rétractilité 
de  l'albumine  semble  dépendre  de  la  richesse  du  milieu  en  sel  ou  en  acide: 
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cependant  une  albumine  rétractile  peul  pratiquement  être  considérée 
comme  d'un  pronostic  plus  grave  que  l'albumine  non  rétractile. 

Les  aspects  différents  que  présente  Vurine  examinée  par  le  procédé  de 
GublerHeller  (acide  azotique  versé  lentement  le  long-  des  parois  d'un  verre 
à  expérience  renfermant  de  l'urine)  donnent  quelques  renseignements  pra- 
tiques (Talamon):  la  présence  de  filaments  albumineux  se  détachant  de  la 
partie  supérieure  du  disque,  le  long  de  la  couche  d'acide,  indique  unealbu- 
minurie  abondante.  Lorsqu'au-dessus  du  disque  d'albumine  se  forme  un 
anneau  épais  d'acide  urique,  il  s'agit  habituellement  d'albuminurie  bénigne. 
Si  l'anneau  albumineux  épais,  blanc  mat,  est  surmonté  d'un  anneau  d'indi- 
can  diffusant  dans  le  disque  albumineux,  le  pronostic  est  réservé,  il 
s'agirait  d'une  néphrite  grave. 

Si  le  disque  albumineux  est  lent  à  apparaître  et  s'il  présente  au-dessous 
un  cercle  rose  d'uro-hématine,  il  s'agit  habituellement,  mais  non  toujours. 
de  néphrite  chronique  u  ré  mi  gène. 

h'examen  du  milieu  urinaire  fournit  également  des  indications  intéres- 
santes :  la  quantité  de  l'urine  est  à  rapprocher  de  la  quantité  de  l'albumine: 
le  dosage  de  l'urée,  des  chlorures  est  également  très  important;  l'examen 
histologïquc  et  bactériologique  en  décelant  soil  le  bacille  de  Koch,  soit  des 
cvlindres  urinaires  (surtout  cylindres  granuleux),  donne  des  indications  dia- 
gnostiques de  premier  ordre. 

"2°  Étude  clinique  et  séméiologique  de  l'albuminurie.  --  Nous  distin- 
guerons au  point  de  vue  clinique  et  chologique  deux  grandes  variétés 
d'albuminurie  : 

I.  V albuminurie  survient  chez  des  individus  paraissant  sain*  :  albuminu- 
ries fonctionnelles  : 

II.  Valbuminurie  est  un  épiphénomène  au  cours  d'une  maladie  déterminée  : 
albuminuries  symptomatiques. 

I.  —  ALBUMINURIES  FONCTIONNELLES. 

I"  Albuminurie  dite  physiologique  (Senator).  -  Senator  croyail  <|n«' 
l'albuminurie  était  un  phénomène  physiologique,  mais  l'albumine  serait, 
normalement,  à  des  doses  telles  dans  l'urine,  qu'elle  réclamerait  des  réactifs 
plus  sensibles  que  ceux  dont  nous  disposons. 

Celle  théorie  esl  abandonnée  aujourd'hui;  on  peul  admettre  cependant 
les  variétés  d'albuminuries  suivantes;  qu'on  classe  dans  les  albuminuries 
physiologiques. 

a)  Albumin urie  du  nouveau-né  et  du  fœtus  (\ 'ire how  el  Dohm).  Cette 
albuminurie  qui  disparaît  rapidement  aux  enviions  du  dixième  jour  après 
l;i  naissance,  sérail  l;i  conséquence  soil  d'une  formation  incomplète  des  glo- 
mérules  (Ribbert),  soil  d'une  stase  veineuse  avec  desquamation  épithéliale 
des  lubes  contournés   V.  \<>i  vek\  -né  (Pathologie)  . 

b)  Albuminurie  agonique  (Gubler).  La  seule  albuminurie  véritablement 
physiologique  admise  par  Lécorché  et  Talamon. 

c)  Albuminurie  alimentaire.  Noua  mettons  de  côté  les  <;i-<>ii  l'alimetl 
talion  produit  cet  effet  chez  les  albuminuriques  avérés  présentant  des 
Lésions  pénales.  Chez  un  individu  sain,  l'injection  stomacale  de  matières 
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albuminoïdcs  en  excès  peut-elle  déterminer  de  l'albuminurie?  Le  fail  s'est 
surtout  produit  à  la  suite  d'indigestion  d'œufs  crus.  Lécorché  el  Talamon 
admettent  que  celle  ingestion  amène  un  trouble  des  fonctions  digestives, 
(I  où  absorption  en  aature  d'une  partie  de  cet  œuf,  albumine  non  peptonisée 
dont  l'élimination  détermine  une  irritation  glomérulaire.  Castaigne  et 
Rathery  pensent  que  l'ingestion  d'œuf  albumine  à  faible  dose  ne  détermine- 
rai! de  l'albuminurie  que  chez  les  gens  atteints  de  débilité  rénale  dont  elle 
pourrait  devenir  un  indice  révélateur. 

Chiray  a  repris  celle  question  de  l'albuminurie  digestive.  Il  a  montré  que 
l'ingestion  en  grande  quantité  dans  le  rectum  de  blanc  d'oeuf,  <le  la  caséine 
du  lait  el  même  des  peptones,  provoquait  de  l'albuminurie.  L'albumine 
retrouvée  dans  l'urine  était  la  même  que  l'albumine  injectée;  les  albumines 
hétérogènes  traversent  donc  l'organisme  sans  être  modifiées,  une  partie 
seulement  est  conservée  dans  les  lissns,  la  pins  grande  part  esl  éliminée  par 
le  rein  qu'elles  lèsent.  Les  albuminuries  digestives  résulteraient  donc  de  la 
pénétration  sanguine  directe  des  albumines  non  élaborées  el  de  leur  rejel 
consécutif  par  le  rein:  l'insuffisance  des  ferments  digestifs  expliquerai l  le 
passage  dans  l'urine  des  albumines  du  lait. 

Pratiquement,  l'albumine  digestive  sera  donc  symptomatique,  ou  bien 
d'un  état  de  débilité  rénal,  congénital  ou  acquis,  ou  d'un  trouble  digestif. 
Mais  le  simple  passage  de  ces  albumines  au  niveau  du  rein  entraîne 
une  lésion  des  tubes  contournés  du  rein,  lésion  qui  peut  du  reste  être  légère  et 
fugace. 

d)  Albuminurie  de  fatigue  (Leube,  Capilan,  etc.).  —  On  peut  voir  sur- 
venir l'albuminurie  à  la  suite  de  grossesses,  de  bains  froids:  mais  nous 
retiendrons  surtout  l'albumine  des  adolescents  se  produisant  après  des 
exercices  soi/tenus. 

Elle  esl  intermittente  et  irrégulière,  on  la  retrouve  souvent  seulement 
quelques  heures  après  la  fatigue  qui  lui  a  donné  naissance.  Les  urines,  au 
moment  où  elles  deviennent  albumineuses  sont  plus  rares,  plus  foncées,  ont 
nue  densité  plus  élevée  et  renferment  des  sels  en  excès;  celle  albuminurie 
ne  s'accompagne  d'aucun  symptôme. 

Elle  sérail  bénigne,  mais  comporte  cependant  certaines  réserves  au  point 
de  vue  pronostic. 

2°  Albuminurie  intermittente  cyclique  (J.  Teissier,  Pavv).  —  Elle  appa- 
raît chez  les  adolescents,  à  une  heure  déterminée  de  la  journée,  toujours  la 
même.  Elle  s'accompagne  d'un  certain  nombre  de  troubles  (malaise  vague 
et  permanent,  diminution  progressive  des  forces,  inaptitude  au  travail,  ten- 
dance à  l'hypocondrie,  douleur  dans  les  mollets,  rachialgie,  vertiges,  cépha- 
algie,  hyperexcilabililé  cardiaque,  urticaire,  etc.). 

Il  existe  un  véritable  cycle  un nuire:  les  urines  du  malin  n'offrent  aucune 
altération.  Entre  midi  et  une  heure  l'acide  nitrique  provoque  l'apparition 
d'une  énorme  quantité  de  matières  colorantes  (rouge  foncé  ou  lie  de  vin); 
en  môme  temps  se  produit  un  disque  d'albumine  dont  la  hauteur  s'accentue 
à  mesure  que  l'heure  avance:  puis  bientôt  survient  un  double  disque 
(disque  d'urales,  disque  d'albumine).  Vers  \  ou  ô  heures,  le  disque  d'albu- 
mine s'est  considérablement  aminci,  puis  disparaît;  le  disque  d'urales  seul 
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persiste  jusqu'à  la  fui  de  la  journée,  moment  où  se  précipite  au  fond  du 
verre  un  dépôt  important  d'azotate  d'urée.  De  7  à  M  heures,  les  urines  sont 
normales.  A  ce  moment,  dans  certains  cas  rares,  on  peut  conslaier  un 
deuxième  cycle  (J.  Teissier). 

A  la  période  d'albuminurie,  on  note  de  l'oxalurie  et  de  la  phosphalurie. 

r>"  Albuminuries  orthostatiques  (Stirling,  Dukes).  —  On  décrit  ainsi 
les  cas  dans  lesquels  l'albuminurie  se  produit  exclusivement  durant  la  sta- 
tion debout,  pour  disparaître  complètement  dans  l'intervalle.  Ce  mode 
spécial  d'apparition  et  de  disparition  est  indispensable  à  la  constitution  du 
svndrome;  il  est  en  effet  d'observation  courante  que  la  plupart  des  albumi- 
nuries d'origine  rénale  tendent  à  s'exagérer  du  fait  de  l'orlhoslalisme  pro- 
longé sans  mériter  pour  cela  le  nom  d'orlhoslatique. 

La  recherche  de  l'orlhoslalisme  se  fait  de  la  façon  suivante.  Le  malade 
restera  levé  de  8  heures  à  midi,  sans  avoir  mangé;  on  le  fait  uriner,  l'urine 
est  al  bu  mineuse. 

De  midi  à  4  heures,  il  reste  au  lil  el  prend  son  repas  à  midi  el  demi;  il 
urine  à  4  heures  :  pas  d'albumine. 

De  4  heures  à  7  heures,  il  se  lève,  l'albumine  apparaît;  à  7  heures  il  se 
couche  jusqu'au  lendemain,  il  prend  son  repas  du  soir  au  lil  :  pas  d'albu- 
mine. 

L'apparilion  de  l'albumine  débute  10  minutes  après  le  lever,  parfois  pins 
longtemps  (l  heure)  et  l'albumine  cesse  45  à  50  minutes  après  que  le  malade 
est  couché;  le  taux  de  l'albumine  augmente  progressivement  durant  la  sta- 
tion debout,  al  teint  son  maximum  au  bout  de  "2  à  3  heures,  puis  diminue  cl 
peut  finir  par  disparaître.  La  quantité  d'albumine  oscille  entre  0  gr.  50  ;i 
I  gr.  ;  (die  penl  atteindre  des  chiffres  élevés  (S  ^w):  clic  esl  constituée  sur- 
tout  par  de  la  serine. 

11  faut  du  reste  soigneusement  distinguer,  avec  .1.  Teissier,  trois  types 
bien  différents  d'albuminuries  orthoslaliques. 

a)  Albuminuries  orthostatiques  mixtes.  —  Très  fréquentes.  On  constate 
<•<>  mode  d'albuminurie  à  titre  d'épiphénomène  d'une  néphrite  infectieuse 
préalable  plus  ou  moins  ancienne,  en  apparence  guérie,  mais  qui  se  survit 
à  elle-même  sous  celle  forme  d'albuminurie.  Elles  pcuvenl  se  terminer  par 
la  guérison  ou  bien  évoluer  vers  la  néphrite  chronique.  Elles  s'accom- 
pagnenl  alors  d'un  léger  degré  d'imperméabilité  rénale,  d'hypertension  el 
d'hypertrophie  cardiaque. 

b)  Albuminuries  orthostatiques  associées.  Elles  oui  besoin,  pour  se 
constituer,  du  concours  collatéral  d'un  facteur  nouveau,  agissant  deconcerl 
avec  la  verticalité  :  l'aligne  cérébrale,  néphroptose,  troubles  digestifs. 
L'influence  de  l'orthostatisme  n'es!  pas  immédiate,  les  proportions  d'albu 
mine  sonl  soumises  à  des  oscillations  notables.  Il  existe  souvenl  de  Toi i- 
gurie  pendanl  la  période  albumineuse  suivie  elle-même  d'une  élimination 
azoturique. 

c)  Albuminurie  orthostatique  vraie.  -  Il  s'agit  do  jeunes  sujets  chez  qui 
le  changement  d'attitude  n^i<>  le  facteur  suffisant^  nécessaire  et  exclusif  de 
I  apparition  de  l'albumine.  Les  caractères  de  l'urine,  répondanl  ;'i  la  période 
d'albuminurie  passagère,  sonl  typiques  :  liquide  pâle,  louche,  pas  d'oliguric 
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diurèse  moléculaire  au-dessus  de  la  normale.  Perméabilité  rénale  exa- 
gérée, Sérinurie  presque  pure  (J.  Teissier).  Phosphates  en  excès.  Urée  sans 
augmentation  sensible,  mucus  abondant  avec  nucléo-albumine. 

L'influence  de  l'orthostalisme  esl  immédiate;  la  sérinurie  massive  se  pro- 
duit dans  le  quart  d'heure  qui  suit  le  lever.  L'albuminurie  s'atténue  parla 
position  assise,  disparaît  rapidement  par  le décubilus ou  un  exercice  violent. 

11  s'agit  toujours  de  sujets  malingres,  chétifè,  quasi  infantiles,  avec  héré- 
dité névropathique  très  marquée,  se  manifestant  par  de  l'asphyxie  locale  des 
extrémités,  des  fluxions  catarrhales  des  muqueuses  génito-urinaires  ou 
nasales:  ce  sont  des  hypotoniques  (Merklen),  la  Lension  artérielle  esl  abaissée. 

Valeur  séméiologique  des   albuminuries  fonctionnelles. 
Il  esl  très  important  pour  le  praticien  d'être  fixé  sur  la  valeur  pronostique 
de  ces  différentes  Tonnes  d'albuminurie. 

D'une  façon  générale,  deux  théories  sont  en  présence]  la  première  leur 
dénie  tout  caractère  de  malignité  et  les  regarde  comme  un  phénomène  nor- 
mal. On  ne  saurait  trop  réagir  contre  une  semblable  idée  et  il  semble  hors 
de  doute  à  l'heure  actuelle  qu'il  faille  considérer  la  présence  de  Valbumi- 
nurie,  même  chez  un  sujet  sain,  comme  un  symptôme  morbide.  Lécorché  et 
Talamon  admettent  l'existence  de  néphrites  parcellaires,  latentes,  ne  se 
révélant  qu'à  l'occasion  d'une  circonstance  déterminée,  physiologique  ou 
pathologique,  et  ils  montrent  l'extrême  fréquence  de  ces  néphrites  parcel- 
laires sans  aucun  trouble  morbide  apparent. 

Castaigne  et  Rathery,  en  décrivant  la  débilité  rénale,  ont  montré  que  l'édi- 
fication d'un  pareil  syndrome  expliquait  les  cas  d'albuminurie  familiale  héré- 
ditaire, dans  lesquels,  ce  qui  était  transmis,  c'était  une  débilité  de  l'organe 
le  rendant  plus  apte  à  se  trouver  lésé  par  des  causes  minimes  incapables 
chez  d'autres  sujets  de  produire  de  l'albuminurie. 

Il  faudra  donc  que  le  praticien  veille  avec  le  plus  grand  soin  sur  Vhygiène 
de  ses  malades  atteints  d'albuminurie  fonctionnelle;  il  se  souviendra  que, 
plus  que  d'autres,  ils  sont  enclins  à  léser  leurs  reins,  et  que  taule  de  soins 
prophylactiques  suffisants,  ils  évolueront  vers  le  mal  de  Bright;  d'où  le 
précepte  d'éviter  chez  eux  tout  ce  qui  pourrait  être  nocif  pour  le  rein  (infec- 
tion, intoxication,  régime  alimentaire)  et,  en  cas  de  maladie  infectieuse,  le 
conseil  de  surveiller  avec  le  plus  grand  soin  les  fonctions  rénales. 

L1 albuminurie  intermittente  cyclique  de  Pavy  et  Teissier  aurait  une  signi- 
fication pronostique  spéciale.  Il  faudrait  la  considérer  comme  une  albumi- 
nurie prégoutteuse  sous  la  dépendance  d'une  exaltation  de  l'action  fonction- 
nelle du  l'oie,  manifestation  de  l'arthritisme  héréditaire. 

Quant  à  Y  albuminurie  orthostatique,  son  pronostic  varie  avec  les  trois 
formes  qu'on  doit  lui  assigner.  L'albumine  orthostatique  mixte  peut  évoluer 
vers  un  mal  de  Bright  confirmé,  elle  est  douée  d'un  pronostic  réservé  et 
exige  une  hygiène  sévère  (V.  Néphrites  aiguës  et  chroniques).  La  forme 
associée  esl  influencée  immédiatement  par  le  traitement  dirigé  contre  le 
syndrome  morbide  associé. 

L1 albuminurie  orthostatique  craie  serait  liée  à  un  trouble  de  la  circulation 
rénale,  soit  purement  mécanique  (Merklen).  soit  d'origine  sympathique 
(Marie).  La  lordose  en  comprimant  les  pédicules  rénaux  pourrait  déterminer 
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de  l'albumine  orthostatique.  Pour  J.  Teissier  deux  facteurs  entrent  en  jeu; 
un  état  anormal  du  rein  qui  ne  sérail  pas  une  lésion  mais  un  état  cons- 
litulionnel  (insuffisance  de  développement  souvent  héréditairement  trans- 
mis) et  une  réflectivité  exagérée  (réflexe  planto-rénal  agissant  sur  ce 
rein). 

11  semble  qu'on  doive  admettre  que  toute  albuminurie  orthostatique 
(comme  les  autres  albuminuries  fonctionnelles)  est  symptomatique  d'une 
lésion  rénale,  qu'il  s'agisse  d'albumine  orllioslalique  mixte  ou  vraie.  Ce  qui 
fait  la  différence  clinique  de  ces  deux  formes  c'est  le  degré  différent  d'alté- 
ration du  parenchyme  rénal  dans  les  deux  cas.  La  lésion  rénale  peut-être 
minime,  l'état  de  débilité  de  l'organe  héréditaire  ou  acquis  peut-être  à  ce 
point  léger  que  l'albuminurie  n'apparaisse  que  lors  de  circonstances  spé- 
ciales gênant  la  circulation  de  l'organe  (orthostatisme)  ;  parfois  même  l'ai  lé- 
ration  est  si  peu  marquée  que  d'autres  circonstances  que  l'orthostatisme 
sont  nécessaires  (infection,  intoxication,  anémie,  etc.),  aussi  l'albumine  ne 
survient-elle  que  lors  d'une  convalescence,  de  fatigue  excessive,  etc.;  aussi 
également  celle  albumine  orllioslalique  peut-elle  disparaître,  les  causes 
adjuvantes  cessant,  ce  qui  ne  veut  pas  dire  que  la  débilité  rénale  elle-même 
ne  persiste  pas. 

Le  pronostic  des  albuminuries  orlhostaliques  est  sous  la  dépendance  même 
de  l'état  du  parenchyme  rénal;  très  souvent  elles  ont  une  tendance  à  la  gué- 
rison;  la  survenance  d'une  infection  ne  semble  pas  nécessairement  aggraver 
le  pronostic;  elle  pourrait  être  parfois  d'origine  tuberculeuse,  mais  surtout 
les  sujets  malingres  et  chétifs  sont  souvent  secondairement  la  proie  de  la 
tuberculose  pulmonaire. 

Traitement  des  albuminuries  fonctionnelles.  -  Ton  le  albumi- 
nurie fonctionnelle  est  pour  nous  symptomatique  d'un  étal  anormal  du  rein 
(débilité  rénale). 

La  première  règle  d'hygiène  esl  de  savoir  reconnaître  cet  élal  de  débilité 
rénale  et  de  soustraire  les  sujets  qui  en  sont  atteints  aux  infections,  aux 
intoxications,  au  surmenage  physique,  aux  troubles  digestifs  qui  peuvent 
amener  l'apparition  temporaire  de  l'albuminurie.  Il  suffira  souvent  de 
remédier  à  l'un  quelconque  de  ces  troubles  pour  voir  cesser  l'albuminurie,  ce 
qui  ne  voudra  pas  dire  que  l'étal  de  débilité  du  rein  ail  disparu.  Il  faudra 
;ui  contraire  éviter  avec  soin  tous  les  troubles  morbides,  si  légers  soient-ils, 
qui  pourraient  de  nouveau  atteindre  le  filtre  rénal  car  la  répétition  de  ces 
troubles  amènerai!  une  aggravation  dans  l'état  de  la  glande  urinai re  cl  le 
développement  à  la  longue  d'une  néphrite  chronique. 

Cependant  le  régime  des  brightiques  est  inutile  et  même  dangereux  chez 
cea  malades  H  l'indication  thérapeutique  sera  tirée  de  la  forme  môme  d'albu- 
minurie fonctionnelle  à  laquelle  on  a  à  faire 

V albuminurie  orthostatique  sera  traitée  différemment  suivant  qu'il  B'agil 
d'albuminurie  orthostatique  rénale  ou  pure.  Dans  le  premier  cas.  on  traitera  le 
malade  comme  un  néphritique.  Dans  !<•  second,  il  faudra  au  contraire  relever 

l'étal  £_!  «  ■  r  i«- 1  ;i  1  par  des  Ioniques  (arsenic),  de  l'exercice  physique  raisonné,  du 

grand  air;  on  évitera  la  station  debout  prolongée  et  tant  que  In  croissance 
ne  seta   pas  achevée,  on   devra  dans  certains  cas  prolonger  !«•  séjour  au 
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lil  le  plus  possible.  On  n'oubliera  pas  cependant  de  surveiller  de  Lemps  en 
temps  les  fondions  rénales. 

Les  albuminuries  digestives  seronl  justiciables  d'une  thérapeutique  visant 
le  fonctionnement  défectueux  de  l'estomac  ou  de  Cintestin. 

Quanl  à  l'albuminurie  prégoulteuse,  elle  exigera  une  hygiène  appropriée. 

On  a  préconisé  dans  certaines  formes  d'albuminuries  fonctionnelles  soi  1  le 
lac  ta  te  de  chaux  (1  gr.  par  jour),  soil  le  chlorure  de  calcium  (à  la  dose  de 
0,10  à  0,50)  :  ce  médicament  nous  à  donné  souvent  de  bons  résultats  à  con- 
dition de  n'en  pas  prolonger  l'emploi. 

II.  —  albuminuries  SYMPTOMATIQUES.  --  Nous  allons  envisager  suc- 
cessivement l'albuminurie  dans  : 

1°  Les  maladies  infectieuses  aiguës.  —  Il  faut  distinguer  deux  variétés 
d'albuminurie  :  celle  de  la  période  fébrile  appelée  encore  albuminurie  fébrile, 
peu  intense  ei  passagère,  el  d'autre  pari,  celle  due  à  une  véritable  néphrite 
aiguë  avec  lous  les  signes  attenant  à  celle-ci  (V.  Néphrites  aiguës).  La  plus 
importante  de  ces  néphrites  est  la  néphrite  scarlatineuse,  mais  on  rencontre 
également  celle  complication  dans  toutes  les  maladies  infectieuses  avec  une 
fréquence  diverse;  affection*  spécifiques  :  pneumonie,  diphtérie,  lièvre 
typhoïde,  tuberculose,  syphilis,  etc.;  affections  non  spécifiques  :  angine, 
lésions  intestinales,  phlegmons,  etc. 

L'intérêt  de  ces  albuminuries  réside  surtout  dans  leur  pronostic  éloigné, 
bien  que  la  mort  puisse  être  la  conséquence  directe  du  processus  aigu. 
Lorsque  la  guérison  n'est  pas  complète,  on  voit  survenir  des  albuminuries 
résiduales  sous  la  forme  d'albuminurie  intermittente  régulière  ou  irrégulière, 
ou  d'albuminurie  permanente.  Le  clinicien  est  souvent  embarrassé  pour 
savoir  s'il  a  affaire  à  des  albuminuries  cicatricielles,  dans  lesquelles  la  lésion 
n'évolue  plus,  ou  bien  au  contraire  si  l'altération  anatomique  ne  va  pas  pro- 
gresser pour  donner  lieu  à  une  néphrite  subaiguë  et  chronique.  J.  Teissier 
admet  qu'on  peut  considérer  comme  des  albuminuries  de  guérison  celles  où 
la  quantité  d'albumine  n'est  plus  influencée  par  la  généralité  des  causes 
secondes  (fatigue,  régime,  etc.).  Bien  que  de  semblables  formes  soient  très 
acceptables  cliniquement  et  histologiquement,  on  ne  pourra  guère  se  pro- 
noncer qu'après  avoir  suivi  le  malade  pendant  de  longues  années,  et  même 
dans  ces  cas  le  médecin  devra  toujours  surveiller  avec  grand  soin  les  fonc- 
tions rénales,  et  prescrire  une  hygiène  appropriée,  on  devra  considérer  de 
tels  sujets  comme  atteints  de  débilité  rénale  acquise. 

2°  Les  maladies  infectieuses  chroniques. 

a)  Tuberculose.  —  On  distinguera  :  1"  Y  albuminurie  de  la  tuberculose 
aiguë.  —  "2"  V albuminurie  de  la  tuberculose  chronique.  Souvent  au  cours  de 
la  phtisie  chronique,  il  existe  une  albuminurie  transitoire  ou  intermittente 
et  peu  abondante.  L'albuminurie  se  rencontre  également  sous  la  forme  puru- 
lente, hémorragique  ou  polyurique  dans  la  tuberculose  rénale  proprement 
dite,  et  la  dégénérescence  amyloïde  (V.  Rhin).  —  3°  Albuminurie  prétuber- 
culeuse  (J.  Teissier).  Accompagnée  d'hypotension  artérielle,  celte  albumi- 
nurie est  matutinale.  On  peut  constater  en  même  temps  de  la  phosphaturie 
et  le  tableau  clinique  du  diabète  phosphatique  (Teissier).  Elle  se  montre 
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pendant  des  mois  et  des  années  consécutives  et  disparaît  presque  constam- 
ment au  moment  où  éclatent  les  localisations  pulmonaires  à  évolution  rapide 
cl  mortelle  [V.  Rein  (Tuberculose)]. 

b)  Syphilis.  —  L'albuminurie  se  rencontre  soit  sous  forme  de  néphrite 
syphilitique  secondaire  (grosse  albuminurie),  soit  de  néphrite  syphilitique 
tertiaire  (type  de  néphrite  chronique  ou  de  dégénérescence  amyloïde). 
[V.  Rein  (Syphilis)],  soit  enfin  de  néphrite  syphilitique  héréditaire. 

c)  Paludisme.  —  L'albuminurie  palustre  peut  se  présenter  soit  sous  forme 
passagère  au  moment  des  accès  intermittents,  soit  suivant  le  type  de  la 
néphrite  aiguë,  avec  hématurie  ou  hémoglobinurie  pendant  les  accès  graves 
ou  pernicieux,  soit  enfin  en  tant  qu'albuminurie  chronique  et  permanente 
associée  aux  symptômes  de  la  néphrite  chronique,  au  cours  de  la  cachexie 
paludéenne. 

5°  Les  intoxications.  —  L'intoxication  peut  être  aiguë  (sublimé,  cantha- 
ride,  phosphore,  etc.)  et  déterminer  tous  les  signes  de  la  néphrite  aiguë 
avec  albuminurie  abondante,  ou  bien  chronique  (plomb)  et  donner  lieu  au 
tableau  clinique  de  l'albuminurie  brightique.  On  peut  rattacher  aux  albumi- 
nuries toxiques,  les  albuminuries  survenant  à  la  suite  des  aneslhésies 
(chloroforme,  slovaïne,  etc.). 

4°  Les  auto-intoxications  se  compliquent  fréquemment  d'albuminurie. 
Dans  la  goutte  il  faut  distinguer  Valbumine  prégoutteuse  ou  intermittente, 
Valburnine  passagère  qui  survient  lors  de  la  crise  de  goutte,  enfin  l'albumine 
du  goutteux  chronique,  la  plus  importante.  Elle  peut  se  présenter  sous  deux 
types  bien  différents.  Ou  bien  c'est  l'albumine  de  la  néphrite  chronique. 
albuminurie  simple  dans  laquelle  les  urines  gardent  leur  caractère  d'urines 
goutteuses  (hyperacides,  très  denses,  hautes  en  couleur);  le  pronostic  est  ici 
relativement  bénin.  Ou  bien  les  urines  perdent  leurs  caractères  précédents, 
elles  sonl  abondantes,  pâles,  de  faible  densité,  la  quantité  d'albumine  esl 
minime,  on  voit  survenir  les  petits  signes  du  brightisme,  1»'  bruil  de  galop, 
l'hypertension  artérielle;  le  pronostic  est  ici  très  réservé. 

Dans  le  diabète,  l'albuminurie  esl  fréquente,  soil  eu  minime  quantité  cl 
notable  d'une  façon  intermittente,  ou  continue;  le  diabète  ne  paraît  pas 
aggravé.  D'autres  fois,  l'albumine  s'élève  à  2  ou  3  gr.,  le  pronostic  est  alors 
plus  réservé;  enfin  parfois  l'albumine  se  présente  avec  tous  les  signes  de 
la  néphrite  chronique  urémique,  parfois  elle  se  substitue  à  la  glycosurie: 
le  pronostic  doil  toujours  être  considéré  comme  grave. 

5°  Irritations  cutanées  : 

a)  Affections  cutanées  (Tbibieige).  —  Rare  dans  le  psoriasis  et  l'eczéma, 
elle  esl  assez  fréquemment  notée  dan-  la  gale,  avec  ou  sans  frotte,  le-  brû- 
lures étendues,  la  faradisal  ion  superficielle  du  tégument.  I  les  lésions  cutanées 
agiraient  sur  le  rein,  grâce  à  la  perturbation  des  fonctions  de  la  peau  qui 
n  élimine  plus  certaines  substances  comme  normalement.  L'élément  nerveux 
agit  cependant  indubitablement  pour  Lécorché  et  Talamon,  car  l'irritation 
brusque  et  intense  du  système  nerveux  périphérique  ne  sérail  pas  discutable. 

b)  Froid.  Il  agirait,  pour  Lécorché  <-t  Talamon,  par  action  vaso  motrice. 
Chauffard  pense  qu'il  provoquerai!  une  septicémie  microbienne  el  une  auto 
intoxical  ion. 

N"*  P.   M    (  .  -  I  11 
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6°  Maladies  du  système  digestif  : 

a)  Gastrique.  L'albuminurie    d'origine   gastrique    sérail    rare    pour 

Léeorché  el  Talamon,  fréquente  pour  J.  Teissier;  on  la  rencontre  surtout  en 
cas  d'ectasie  gastrique]  L'albuminurie  est  ordinairement  diurne,  dépasse 
rarement  un  gramme,  esl  1res  souvent  associée  à  la  peplonurie,  les  phos- 
phates et  les  urates  sont  toujours  en  excès.  Robin  admet  qu'il  existe  toujours 
un  coefficient  d'oxydation  élevé;  enfin  l'hypertension  esl  la  règle.  Nous 
avons  étudié,  en  décrivant  les  albuminuries  alimentaires,  certaines  formes 
d'albuminuries  digestives,  nous  n'y  insistons  pas  de  nouveau. 

1))  Intestinale.  —  Signalée  dans  l'étranglement  interne,  les  diarrhées  pro- 
fuses, I'entérocolite  muco-membraneuse;  l'urine  donne  nettement  la  réaction 
de  l'indol. 

c)  Hépatiques.  —  Ou  doit  distinguer  : 

a)  Albuminuries  par  hyperhépaties  (goutte,  diabète,  alcoolisme). 

Les  urines  sonl  denses,  1res  colorées,  peu  abondantes,  chargées  en  urates, 
contiennent  des  matières  grasses,  des  cylindres.  L'albuminurie  esl  constam- 
ment intermittente,  diurne,  riche  en  globuline. 

p)  Albuminurie  par  hypohépatie.  —  Dans  ce  cas  l'albumine  esl  mélangée 
à  de  la  peptone;  on  Ta  signalée  dans  toutes  les  affections  hépatiques  graves 
(cirrhose  atrophique,  syphilis  hépatique,  etc.). 

y)  Albuminurie  dans  Viçtère.  —  L'albuminurie  esl  inconstante  et  ne  semble 
pas  relever  de  l'action  directe  de  la  bile  sur  le  rein.  Gilbert  el  Lereboullet 
ont  décrit  chez  les  cholémiques  une  albuminurie  qui  semble  être  une  mani- 
festation de  la  débilité  rénale  (albuminurie  cyclique,  puis  permanente). 

7°  Maladies  nerveuses.  —  L'albuminurie  a  été  signalée  : 

a)  Dans  les  affections  cérébrales  :  —  Aiguës.  —  Lorsqu'elles  procèdent  par 
ictus  (traumatismes  cérébraux,  hémorragie  et  ramollissement  cérébral,  etc.), 
l'albuminurie  n'est  pas  rare,  accompagnée  souvent  de  polyurie  et  de  glyco- 
surie légère. 

Chroniques.  —  Il  est  alors  plus  malaisé  d'établir  le  rôle  de  la  lésion  ner- 
veuse  dans  la  production  de  l'albumine.  Théoriquement,  les  lésions  chro- 
niques de  la  base,  au  voisinage  de  la  protubérance  ou  du  plancher  du 
4e  ventricule,  devraient  toujours  donner  lieu  à  l'albuminurie. 

b)  Myélites  aiguës  ou  chroniques.  —  Il  peut  être  difficile  de  faire  la  pari 
des  infections  urinaires  secondaires. 

c)  Névrites.  — On  a  reproduit  l'albuminurie  expérimentalement,  mais  elle 
n'a  pas  élé  retrouvée  cliniquement. 

d)  Névroses.  —  L'albuminurie  est  fréquente  après  la  crise  êpiteptique,  on 
l'a  signalée  après  la  crise  hystèrique\  dans  ces  deux  cas  elle  esl  transitoire. 
Elle  est  souvenl  conslalée  dans  la  maladie  de  Basedow. 

e)  Aliénation  mentale.  —  L'albumine  se  retrouve  surtout  dans  les  délires 
transitoires,  chez  les  déments  paralytiques.  Dans  d'autres  cas,  chez  certains 
déments,  elle  indique  des  processus  rénaux  chroniques  plus  ou  moins 
latents. 

Teissier  signale  l'influence  très  notable  des  agents  cosmiques  ou  physiques 
sur  l'apparition  de  l'albumine  dans  les  maladies  du  système  nerveux. 

8°  Maladies  du  cœur.    —   L'albuminurie  esl   constante  dans  Yasystolie 
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(y.  c.  m.);  elle  persiste  souvent  quelque  temps  après  les  premières  crises 
asysloliques,  elle  persiste  d'une  façon  continue  quand  les  crises  se  rap- 
prochent. On  a  décrit  une  forme  oVasystolie  rénale. 

Dans  certaines  lésions  chroniques  cardiaques,  l'albuminurie  peut  s'ob- 
server à  très  faible  dose,  d'une  manière  intermittente,  après  une  fatigue, 
une  station  debout  prolongée,  etc. 

Le  diagnostic  différentiel  entre  l'albuminurie  au  cours  de  la  néphrite  chro- 
nique ou  l'albuminurie  des  cardio-rénaux  est  parfois  délicat;  il  y  aurait  tou- 
jours hypo-albuminemie  du  sérum  sanguin  chez  les  néphritiques,  le  con- 
traire se  retrouverait  chez  les  cardio-rénaux  (Castaigne  et  Chiray). 

Talamon  a  décrit  une  forme  spéciale  d'albuminurie  au  cours  de  l'insuffi- 
sance aorlique,  elle  s'accompagne  des  signes  de  néphrite  hémorragique 
subaiguë...  avec  anasarque,  elle  est  toujours  d'un  pronostic  grave. 

Il"  Maladies  génito-urinaires.  —  Dans  la  plupart  désaffections  aiguës  ou 
chroniques  de  l'urètre  et  de  la  vessie,  les  urines  peuvenl  èlre  albumineuses. 
L'albuminurie  est  aussi  signalée  dans  les  rélenlions  d'urine  de  causes 
diverses. 

H»"  Dans  la  grossesse.  —  L'albuminurie  gravidique  est  complexe.  On 
connaît  le  rôle  capital  qu'elle  joue  dans  la  pathogénie  de  l'éclampsie  puer- 
pérale. 

On  peut  dislinguer  dans  la  grossesse  :  l'albuminurie  puerpérale,  l'albumi- 
nurie du  travail,  l'albuminurie  nerveuse  post-éclamplique,  l'albuminurie  par 
néphrite  antérieure  à  la  grossesse,  l'albuminurie  par  néphrite  intercurrente, 
l'albuminurie  avec  pyurie  [V.  Grossesse  (Pathologie)]. 

Il"  Dans  les  affections  du  Rein.  —  L'albuminurie  esl  un  des  signes 
capitaux  des  affections  du  rein. 

On  la  retrouve  dans  la  pyélite  et  les  pyélonéphrites,  et  il  peut  être  difficile 
de  faire  la  part  exacte  de  l'albumine  et  du  pus  [Y.  Rein  (Abcès),  Pyélo- 
néphrite  . 

On  la  signale  avec  une  inégale  fréquence  dans  la  tuberculose,  la  syphilis, 
le  cancer,  la  lithiase  du  rein  (v.  c.  m.).  Nous  ne  retiendrons  ici  que  l'albu- 
minurie dans  la  néphrite  aiguë,  chronique  el  la  dégénérescence  amyloïde 
(v.  c.  ni.)- 

Dans  la  néphrite  aiguë,  les  urines  sont  peu  abondantes,  très  denses,  1res 
colorées,  bouillon  sale,  renferment  beaucoup  d'albumine,  des  cylindres. 

Dans  la  néphrite  chronique  vulgaire,  nous  distinguerons  avec  Castaigne 
trois  formes  :  la  néphrite  chronique  albumineuse  simple  dans  laquelle  le 
seul  symptôme  de  la  néphrite  chronique  es!  l'albuminurie  indépendante 
de  toul  œdème  el  de  Loul  signe  d'insuffisance  rénale;  la  quantité  d'albu- 
mine peu(  être  assez,  forte,  3  à  <>  gr.  La  néphrite  chronique  hydropigène, 
caractérisée  surtoul  par  de  l'anasarque,  dr>  œdèmes  séreux  el  viscé 
raux,  de  l'asthénie  cardio-vasculaire:  l'albuminurie  esl  abondante,  lesurines 
rares,  la  perméabilité  rénale  normale.  La  néphrite  uremigène  hydro- 
pique Be  caractérise  par  des  urines  abondantes,   pûles,  d<>  faible  densité, 

avec    très  peu   d'albumine,    de   l'li\  perlrnsion  artérielle,  du   brnil   (le  galop, 

de  l'imperméabilité  rénale. 
Dans  la  dégénérescence  amyloïde  les  urines  s<>ni  ordinairement,  mais  non 
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toujours  abondantes,  jaune  d'or,  el  renferment  de  grandes  quantités  d'albu- 
mine. 

Valeur  séméiologique  et  pronostique  des  Albuminuries 
symptomatiques.  On  a  voulu  récemmenl  enlever  à  l'albuminurie 
toute  valeur  diagnostique  au  poinl  de  vue  des  lésions  rénales.  L'albumi- 
nurie relèverail  non  pas  d'une  altération  du  rein,  mais  d'une  destruction 
leucocytaire.  11  esl  inutile  d'insister  ici  sur  celle  opinion  que  les  faits  cli- 
niques el  expérimentaux  contredisent.  L'albuminurie  doit  toujours  être  con^ 
sidérée  comme  symptomatique  d'une  altération  du  rein;  mais  elle  ne  préjuge 
en  rien  de  l'importance  de  celle  altération.  De  plus,  si  toute  albuminurie 
semble  être  pathognomonique  d'une  lésion  du  rein,  toute  lésion  du  rein  ne 
s'accompagne  pas  nécessairement  d'albuminurie;  des  néphrites  chroniques, 
même  graves,  peuvent  ne  se  manifester  par  aucune  trace  d'albumine  'lans 
l'urine. 

Ramenée  à  ers  justes  proportions,  V albuminurie  est  pour  le  clinicien  un 
symptôme  de  premier  ordre.  Toutes  les  variétés  étiologiques  précédentes 
ressortissent  donc  finalement  d'une  cause  unique  :  la  lésion  rénale:  mais 
celle-ci  peut  être  légère,  fugace,  pourvu  que  la  lésion  causale  le  soit  elle- 
même,  sinon  des  altérations  chroniques  el  définitives  s'établiront  au  niveau 
du  rein.  D'où  l'importance  de  déterminer  rapidement  quelle  est  la  cause  de 
l'albuminurie. 

Il  est  impossible  d'attacher  aucune  valeur  pronostique  immédiate  et 
directe  à  la  présence  de  l'albumine  dans  l'urine,  car  par  elle-même  elle  ne 
nous  indique  rien,  ni  sur  la  profondeur,  ni  sur  la  gravité  de  la  lésion  rénale. 
C'est  l'étude  des  symptômes  concomitants  qui  permettra  d'asseoir  un  pro- 
nostic sérieux.  Voyons  rapidement  quels  sont  ces  symptômes  : 

1°  Caractères  de  l'albuminurie.  —  Les  rapports  divers  de  la  serine  et  de 
la  globuline  ne  donnent  aucun  indice  au  clinicien  au  point  de  vue  du  pro- 
nostic de  l'albuminurie.  De  même  la  rétractilité,  admise  par  Bouchard 
comme  étant  symptomatique  d'une  néphrite,  semble  surtout  fonction  du 
degré  de  dilution  de  l'albumine;  on  fait  apparaître  ou  disparaître  le  phé- 
nomène avec  une  simple  addition  de  sel  ou  d'acide  acétique.  Cependant 
ce  caractère  n'est  pas  dénué  de  toute  importance  pronostique. 

2°    Milieu  urinaire.    —    Son   élude    fournil    des  données  beaucoup  plus 
sérieuses  (volume,  éléments  figurés,  urée,  acide  urique,   phosphates,   etc.). 
7)°  Condition  individuelle  du  sujet.  —  J.  Teissiei\admel  que  l'hypotension 
doit  faire  songera  l'origine  tuberculeuse  de  certaines  albuminuries,  et  l'hy- 
pertension au  diabète  ou  à  la  goutte. 

Les  petits  signes  du  brightisme,  les  phénomènes  urémiques  concomitants 
sont  très  importants  pour  le  pronostic  de  l'albuminurie. 

4°  Recherche  des  fonctions  rénales.  —  Épreuve  du  bleu  de  méthylène 
(Achard  et  Caslaigne),  cryoscopie,  phloridzine,  chlorurie  alimentaire. 
Toutes  ces  méthodes  sont  souvent  utiles  à  employer  pour  juger  de  l'étal 
du  filtre  rénal.  [V.  Rein  (Examen)]. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  l'albuminurie  varie  avec  la  cause  pro- 
vocatrice; on  ne  saurait  trop  s'élever  à  l'heure  actuelle  contre  celle  idée 
ancienne  qui  faisait  mettre  a  priori  tout  albuminurique  au  régime  lacté.  Ce 
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dernier,  excellent  dans  certains  cas,  peut  être  tout  à  fait  nuisible  dans 
d'autres.  //  ri existe  pas  un  régime  pour  les  albuminuriques,  mais  des  régimes 
multiples,  variant  avec  chaque  forme  d'albumine  et  chaque  malade.  Ce  sera 
l'œuvre  du  praticien  de  savoir  trouver  le  régime  qui  convient  à  un  cas 
donné;  il  ne  saurait  y  arriver  qu'après  l'étude  approfondie  de  son  malade 
lui  révélant  la  cause  de  l'albuminurie  et  l'état  de  son  milieu  urinaire  (dosage 
d'urée,  de  chlorures,  etc.).  Ce  n'est  ordinairement  que  par  des  tâtonne 
ments  prudents,  coïncidant  avec  l'étude  journalière  des  urines,  qu'un  trai- 
tement efficace  du  syndrome  pourra  être  établi.  On  a  préconisé  enfin  le 
traitement  chirurgical  (néphrotomie,  néphrectomie,  décapsulation  du  rem) 
dans  certaines  albuminuries  au  cours  des  néphrites  (V.  Néphrites  aiguës  et 
Néphrites  chroniques).  F-  RATHERY. 

ALCOOL.  —  L'alcool  aliment. —  Avant  de  traiter  durôle  des  boissons alcoo- 
liques  dans  l'alimentation,  une  question  préalable  se  pose  :  ïakool  est-il  un 
aliment?  — A  celle  question  des  anciens  auteurs  avaient  donné  une  réponse 
négative.  Ludger,  Lallemand  et  Duroy,  II.  Perrin,  Hoppe-Seyler  croyaient 
que  l'alcool  passe  en  substance  dans  les  humeurs  et  les  tissus,  qu'il  imprègne 
et  excite  le  système  nerveux,  mais  qu'il  n'est  point  brûlé  dans  l'organisme, 
Liebig  avait  admis  au  contraire,  sans  en  fournir  la  preuve  certaine,  que 
l'alcool  est  utilisé  comme  un  aliment.  Les  expériences  de  Kosemann,  de  Hé- 
don,deAtwater  et  Benedict  ontdonné  à  la  question  une  solution  définitive, 
en  prouvanl  que  l'alcool  est  bel  el  bien  brûlé  dans  l'organisme  et  qu'une  dose 
modérée  d'alcool  peut  remplacer  une  dose  isodyname  d'amidon  ou  de  sucre. 
en  fournissant  à  l'économie  la  même  quantité  de  chaleur. 

L'alcool  esl  donc  un  aliment,  mais  à  la  condition  qu'il  soit  pris  à  doses 
modérées.  Dans  les  expériences  de  Atwater  et  Benedict,  la  dose  quotidienne 
ne  dépassait  point  celle  qu'on  trouve  dans  un  litre  de  vin  ordinaire.  Les 
auteurs  qui  ont  l'ail  ingérer  l'alcool  à  des  doses  fortes,  équivalentes  à  200  gr. 
par  jour  pour  un  homme,  onf  constaté  qu'une  partie  de  L'alcool,  environ  un 
dixième  a  un  quart  de  la  quantité  absorbée,  échappait  à  la  combustion  et 
s'éliminait  en  aalure  dans  les  urines.  Armand  Gautier  admet  que  l'alcool 
n'est  utilisé  comme  aliment  qu'à  la  condition  que  sa  dose  ne  dépasse  point 
I  gr.  2  ;'i  I  gr.  \  par  kilogramme  de  poids  corporel.  Pour  se  tenir  dans  les 
limites  de  l'hygiène,  je  crois  qu'il  est  préférable  d'abaisser  encore  ce  maxi- 
mum, que  nombre  d'individus  sédentaires  ou  susceptibles  à  L'égard  de 
L'alcool  ne  pourraient  tolérer,  et  de  dire  que.  sauf  exceptions  pathologi- 
ques, l'alcool  peut  être  autorisé  à  tout  homme  à  condition  que  l'on  ne 
dépasse  point  la  dose  de  0  gr.  50  à  I  gr.  par  kilogr.  de  poids  corporel.  Cette 
Loi  permet  à  un  homme  vigoureux  du  poids  de  80  kilogr.  de  boire  un  demi 
Litre  à  un  litre  de  \  in  par  jour. 

tue  deuxième  question  se  pose  mainlenanl  :  Quelle  sorte  tfaliment  repré- 
sente l'alcooll  Eêt-il  calorifique,  énergétique,  réparateur?  Calorifique,  il 
L'esl  certainement;  Les  expériences  que  je  viens  de  citer  en  mil  donné  la 
preuve.  Énergétique,  il  l'est  aussi  très  probablement,  malgré  que  les  expé 
riencesde  Chauveau,  faites  sur  des  chiens,  aient  semblé  prouver  le  contraire; 
mais  les  résultats  défavorables  obtenus  par  cet  auteur  liennenl  sans  doute 
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à  l'exagération  de  la  dose  d'alcool  <|ui  a  forl  bien  pu  exercer  une  action 
nuisible  sur  les  animaux. 

L'alcool  n'esl  poinl  un  alimcnl  réparateur  connue  l'albumine;  il  u'j  a 
point  d'alcool  dans  les  tissus  des  animaux,  el  rien  ne  prouve  que  l'organisme 
puisse,  au  moyen  de  l'alcool,  faire  la  synthèse  de  la  graisse  ou  de  l'amidon. 

Depuis  longtemps,  l'alcool  csl  considéré  comme  un  alimenl  d  épargne. 
Sou  addition  au  régime  permet  en  effel  de  réduire  en  une  certaine  mesure 
la  combustion  (\v^  autres  aliments.  Quand  l'organisme  brûle  de  l'alcool,  il 
évite  de  brûler  une  quantité  isodyname  d'albumine,  <le  graisses,  ou  d'hydrate 
de  carbone.  En  cela,  l'alcool  secomporte  d'une  manière  identique  aux  autres 
aliments. 

Les  expériences  de  Rosemann,  celles  de  Atwater  el  Benedicl  prouvent 
d'ailleurs  <pie  le  mie  d'épargner  l'albumine  csl  moins  bien  rempli  par  l'al- 
cool (pic  par  le  sucre  ou  l'amidon.  Quand  on  remplace  une  certaine  quantité 
de  sucre  par  une  quantité  isodyname  d'alcool  dans  un  régime  insuffisant, 
on  voit  que  la  dose  d'albumine  perdue  augmente  dans  un  régime  surabon- 
dant, la  dose  d'albumine  épargnée  diminue.  Ainsi  l'alcool  csl  bien  un  ali- 
mcnl d'épargne,  mais  il  ne  vaut  pas,  à  eel  égard,  l'amidon  el  le  sucre;  il 
ne  s'oppose  pas  avec  autant  d'efficacité  à  l'usure  de  la  machine  humaine. 

Ce  n'esl  d'ailleurs  pas  loul  à  fail  dans  ce  sens  que  les  anciens  auteurs 
comprenaient  le  rôle  des  aliments  d'épargne.  Pour  eux  l'aliment  d'épargne 
était  celui  qui  élail  capable  de  diminuer  les  dépenses  de  l'organisme  pour 
un  même  travail  produit,  c'est-à-dire  de  faire  plus  avantageux  le  rende- 
ment énergétique  de  la  machine  humaine. 

Cette  conception  a  été  remplacée  avec  avantage  parcelle  des  aliments 
nervins.  D'après  Armand  Gautier,  les  aliments  nervins,  dont  le  type  esl 
fourni  par  l'alcool,  le  thé,  le  café,  excitent  les  centres  nerveux,  font  cesser 
l'inhibition  produite  par  la  l'aligne,  et  permettent  à  l'économie  de  produire 
en  un  petit  laps  de  temps  une  somme  d'énergie  qu'elle  ne  pouvait  sans  eux 
dépenser  que  plus  lentement;  en  un  mol,  ils  agissent  comme  le  coup  de 
fouet  qui  lire  un  nouvel  effort  du  cheval  épuisé.  Peut-être  l'aliment  nervin 
permet-il  une  meilleure  utilisation  de  l'énergie  produite,  en  diminuant  la 
production  de  chaleur  et  en  augmentant  d'une  quantité  équivalente  la  pro- 
duction d'énergie  mécanique?  On  voit  par  là  quelle  peut  cire  l'utilité  de 
l'alcool  dans  l'organisme,  à  condition,  bien  entendu,  que  l'on  ne  dépasse 
point  les  doses  combustibles. 

Ainsi  nous  avons  aujourd'hui  le  droit  de  dire,  comme  Duclaux  l'avait 
établi  —  avec  quel  retentissement,  on  s'en  souvient  encore  !  —  que  l'alcool 
à  dose  modérée  csl  bien  alimentaire,  qu'il  esl  calorifique  cl  énergétique, 
qu'il  épargne  les  albumines  el  qu'il  esl  le  type  de  l'aliment  nervin. 

L'alcool  médicament.  —  Le  rôle  d'aliment  nervin  l'ail  de  l'alcool  un 
véritable  médicament.  Il  agit  comme  un  excitant,  comme  un  tonique  du 
système  nerveux,  Celle  action  peut  être  utilisée,  lorsque  l'alcool  esl  prisa 
faible  dose,  pour  faciliter  le  travail  cérébral,  augmenter  l'énergie  muscu- 
laire, soutenir  le  cœur,  atténuer  la  l'aligne.  Elle  justifie  l'emploi  de  l'alcool 
au  cours  des  maladies  infectieuses. 

L'alcool  agit   sur  la  digestion  gastrique  :    il  excite  la  sécrétion  du  suc 
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gastrique;  mais  d'autre  pari,  en  se  fixant  sur  les  matières  albuminoïdes 
qu'il  rencontre  dans  l'estomac,  il  empêche  leur  attaque  par  les  diastases 
digestives.  L'emploi  d'une  très  petite  quantité  d'alcool  pris  avant  le  repas, 
à  titre  d'apéritif,  ou  après  le  repas,  à  titre  de  digestif,  déjà  sanctionné  par 
l'habitude,  est  donc  légitimé  par  la  physiologie  [V.  Alcool  (Emploi  médical)]. 

L'alcool  est  un  antiseptique.  Sébrazais  et  Marcadier  ont  montré  que  le  vin 
ajouté  à  de  l'eau  contaminée  y  l'ait  disparaître  le  bacille  d'Eberlh.  Cette 
action  peut  être  utile,  mais  elle  exige  un  contact  assez  long  du  vin  avec  le 
bacille,  et  Ton  aurait  tort  de  se  fier  à  l'antisepsie  par  l'alcool  pour  la  pro- 
phylaxie de  la  lièvre  typhoïde  [V.  Alcool  (Emploi  chirurgical)]. 

En  résumé,  au  point  de  vue  alimentaire  qui  nous  occupe,  l'alcool  est,  en 
même  temps  qu'un  aliment,  un  médicament  tonique,  eupeptique  et  anti- 
septique. 

Dangers  de  l'alcool.  —  Nous  venons  de  voir  les  avantages  de  l'alcool; 
il  faut  maintenant  passer  en  revue  ses  inconvénients. 

Tout  d'abord,  c'est  un  aliment  qui  coûte  assez  cher.  Dans  nos  Tableaux 
d'Education  alimentaire  nous  avons  établi,  avec  le  professeur  Landouzy  et 
M.  Henri  Labbé,  que  pour  fournir  100  calories  à  l'organisme,  il  faut  : 
()  franc  011  de  pommes  de  terre,  0  IV.  014  de  riz,  (I  IV.  015  de  pain,  0  (V.  016 
de  sucre.  Il  IV.  OUI  de  légumes  secs,  0  IV.  010  de  lait  ou  de  beurre,  0  fr.  050 
de  chocolat,  0  IV.  0(50  de  fromage  ou  de  jambon,  0  fr.  070  de  vin,  ou  0  fr.  1 10 
de  bière.  II  n'y  a  que  les  œufs,  la  viande,  la  salade  ou  les  fruits  frais  qui 
coulent  encore  plus  cher,  (le  n'est  donc  point  un  aliment  avantageux  pour 
le  pauvre. 

Ce  n1 est  point  un  aliment  indispensable.  Malgré  son  usage  très  répandu  à 
toutes  les  époques  cl  dans  tous  les  pays,  les  exemples,  de  plus  en  plus 
nombreux,  les  abstinents  prouvent  que  l'on  peut,  sans  inconvénient,  s'en 
passer. 

Mais  <■'<'>!  surtout  un  aliment  <innti<T<<ii.r.  Je  n'ai  pas  à  exposer  ici  les 
accidents  si  nombreux  qui  font  de  l'alcoolisme  un  i\v^  fléaux  du  monde,  je 
veux  seulement  montrer  comment  cl  pourquoi  les  boissons  alcooliques  sont 
nuisibles  à  l'homme. 

Les  boissons  alcooliques  contiennent  :  de  l'alcool  éthylique,  des  alcools 
ayant  un  poids  atomique  plus  élevé  que  l'alcool  éthylique  et  dits  pour  cette 
raison  alcools  supérieurs;  des  essences,  des  aldéhydes,  ci  des  substances 
diverses  ajoutées  pour  la  conservation  ou  pour  la  fraude.  La  toxicité  de  la 

"il   esl    faite  de  In  somme  des  toxicités  de  loules   les   substances   qui  la 

composent. 

L'alcool  éthylique  esl  assurément  toxique;  des  expériences  le  démontrent. 
Mais  sa  toxicité  esl  inférieure  à  celle  des  alcools  supérieurs  :  les  expériences 
de  Dujardin-Beaumetz  cl  Audigé,  celles  de  Joffroy  et  Serveaux,  réalisées 
an  moyen  d'injections  sous-cutanées  ou  in  Ira- veineuses  chez  des  animaux, 
oui  montré  que  la  toxicité  des  alcools  augmente  avec  leur  poids  atomique. 
!  aldéhydes  -nui  toxiques;  l'une  d'entre  elles,  le  furfurol,  est,  ainsi  que 
l'ont  démontré  Laborde  et  Magnan,  particulièrement  dangereuse, 

Les  essences,  qui  existent  surtout  dans  les  liqueurs  à  qui  elles  commu- 
niquent leur  parfum,  sont  dangereuses;  <dl<--  agissent   principalement   sur 
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le  système  nerveux.  L'une  d'entre  elles,  l'essence  d'absinthe,  esl  un  poison 
épileplogène  violent.  Cadéac  el  Meunier  ont  distingué,  dans  les  essences 
qui  composcnl  L'absinthe  <lu  commerce,  deux  groupes  de  substances  : 
1°  l'absinthe,  l'hysope,  le  fenouil,  qui  sontépileptisantcs;  2°  l'anis,  la  badiane, 
L'angélique,  l'origan,  la  menthe  <|ui  soni  stupéfiantes.  Suivanl  Laborde, 
l'absinthe  sérail  le  seul  poison  violent,  el  l'anis,  l'angélique  el  le  fenouil  ne 
seraient  guère  dangereux. 

Enfin  de  nombreuses  substances,  matières  colorantes,  antiseptiques,  etc., 
son l  souvent  ajoutées  aux  boissons  alcooliques,  dans  le  bul  de  les  conserver 
ou  de  les  modifier.  Les  plus  importantes  sonl  le  plâtre  et  le  soufre  qui 
aboutissent  toutes  deux  à  la  production  de  sulfate  acide  de  potasse  dan-  le 
vin.  Tandis  (iue  les  vins  naturels  n'en  contiennent  guère  que  0  gr.  60  par 
Jilrc,  les  vins  plâtrés  ou  sulfites  en  peuvent  receler  jusqu'à  9  gr.  Ce  sel  esl 
nuisible  au  tube  digestif.  Lancereaux  lui  a  attribué  la  production  des  cir- 
rhoses du  l'oie  chez  les  buveurs  de  vin  et  les  buveurs  de  bière. 

En  résumé,  la  toxicité  des  boissons  alcooliques  est  chose  complexe.  Elle 
est  faite  de  la  réunion  de  toutes  les  substances  toxiques  qui  entrent  dans 
leur  composition. 

Chacune  agit  pour  son  propre  compte  en  produisant  des  actions  spéciales 
qui  donnent  à  chaque  genre  d'alcoolisme  un  caractère  particulier  et  ont 
permis  à  Lancereaux  de  distinguer  l'éthylisme,  l'œnolisme  et  l'absinthisme. 

A  ne  considérer  que  l'échelle  de  toxicité  des  divers  alcools  el  essences,  il 
semblerait,  comme  l'a  dit  Daremberg,  que  «  dans  les  boissons  alcoolique-, 
ce  qu'il  y  a  de  moins  toxique  c'est  l'alcool  ».  C'est  là  un  paradoxe  dangereux, 
car,  en  matière  de  poisons,  la  dose  n'est  pas  moins  importante  à  considérer 
que  le  degré  de  toxicité.  Or  l'alcool  éthylique  l'orme  la  base  des  boissons 
alcooliques,  tandis  que  les  alcools  supérieurs  et  les  essences  n'y  entrent  que 
pour  une  part  minime,  de  sorte  que  leur  rôle  toxique  s'efface  devant  celui 
de  l'alcool.  Contrairement  à  Daremberg  on  doit  considérer  l'alcool  éthylique 
comme  la  cause  principale  des  accidents  d'alcoolisme. 

S'il  n'en  était  point  ainsi,  la  solution  de  la  question  hygiénique  se  trouve- 
rait dans  la  rectification  de  l'alcool;  et  l'on  serait  endroit  d'affirmer,  comme 
on  le  l'ail  trop  souvent,  que  «  le  bon  vin  ne  l'ail  point  de  mal  »,  el  que  la 
vulgarisation  des  boissons  dites  hygiéniques  (vin, [bière,  cidre)  est  le  meilleur 
moyen  de  lutter  contre  l'alcoolisme  produit  par  les  apéritifs  et  les  liqueurs. 

Il  n'est  rien  de  plus  dangereux  que  ces  affirmations  qui  ferment  les  yeux 
sur  la  véritable  cause  du  péril  alcoolique.  Le  plus  grand  nombre  des  malades 
que  nous  voyons  dans  nos  hôpitaux  parisiens  sonl  intoxiqués  par  le  vin: 
quand  un  ouvrier  boit  i  litres  de  vin  par  jour,  cela  lui  fournil  320  gr. 
d'alcool  absolu;  pour  en  trouver  autant  il  lui  faudrait  boire  deux  litres  d'eau- 
de-vie;  mais  combien  peu  de  nos  ouvriers  arrivent  à  un  pareil  excès! 

En  résumé,  c'est  avant  tout  la  dose  d'alcool  qui  importe  pour  la  genèse  de 
l'alcoolisme;  la  qualité  des  alcools  et  des  essences  intervient  surtout  pour 
modifier  l'allure  clinique  de  l'intoxication.  Toute  boisson  alcoolique  de 
bonne  qualité  peut  être  hygiénique  à  petite  dose;  il  n'en  esl  point  qui  soit 
hygiénique  à  dose  illimité. 

On  doit  aussi  tenir  compte  de  la  manière  suivant  laquelle  l'alcool  est 
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ingéré.  Pris  à  jeun,  non  dilué  par  les  aliments  ou  les  autres  boissons,  il  est 
plus  nuisible,  non  seulement  pour  l'estomac  sur  lequel  il  agit  directement, 
mais  aussi  pour  les  autres  viscères  el  pour  le  système  nerveux.  Les  alcools 
forts  agissent  particulièrement  sur  la  muqueuse  gastrique;  les  alcools  très 
dilués,  sous  forme  de  vin  ou  de  bière,  agissent  à  plus  longue  échéance  sui- 
te foie  ou  le  système  nerveux. 

Il  reste  à  faire  une  large  part  à  la  prédisposition  individuelle  dans  le 
déterminisme  des  accidents  produits  par  l'alcool.  Tel  aura  plus  facilement 
des  troubles  nerveux,  tel  autre  des  troubles  digestifs;  tel  résistera  long- 
temps, tel  autre  sera  atteint  très  rapidement.  L'hérédité  alcoolique  est  peut- 
être  pour  quelque  chose  dans  le  défaut  de  résistance  à  l'égard  de  l'alcool. 

Pour  qui  veut  user  de  l'alcool  et  le  prescrire  sans  danger,  ces  notions  sur 
la  quantité,  la  qualité,  le  mode  d'ingestion  des  boissons  alcooliques  doivent 
être  bien  présentes  à  l'esprit. 

Principales  boissons  alcooliques. —  Vin.  —  Le  vin  résulte  de  la 
fermentation  alcoolique  du  jus  de  raisin.  C'est  un  liquide  complexe  qui  con- 
tient, d'après  A.  Gautier  :  de  l'eau  (71 S  à  935  gr.  par  litre);  de  l'alcool  vinique 
(45  à  135  gr.)  accompagné  d'une  faible  proportion  d'alcools  homologues 
(propylique,  butylique  et  surtout  amylique);  une  très  petite  quantité 
d'éthers;  de  la  glycérine  (4  à  13  gr.);  quelquefois,  un  peu  de  mannite, 
d'inosile,  de  glycose  et  de  lévulose;  une  trace  d'aldéhyde;  des  matières 
pectiques,  des  gommes  et  (\c>  dextrines;  une  1res  faible  proportion  de  sub- 
stances grasses  et  albumineuses;  des  acides,  libres  ou  combinés  :  acétique, 
propionique,  malique.  citrique,  succinique,  butyrique,  lactique,  et  surtout 
lartrique,  sous  forme  de  lartrate  acide  de  potasse  (1,5  à  3  gr.  75);  des  sul>- 
stances  colorantes,  astringentes  et  Laniques,  en  partie  à  l'étal  de  sels  fer- 
reux (0,6  à  L2  gr.);  des  essences;  (\i^  sels  où  domine  la  potasse;  des  gaz. 

Rien  de  plus  variable  que  la  composition  cl  par  suite  les  propriétés  des 
vins,  suivant  les  crus  el  suivant  les  préparations  qu'ils  on!  subies. 

Le  vin  nouveau,  ou  vin  doux,  sortant  <\^  la  cuve,  contient  encore  un  peu 
de  sucre;  il  esl  riche  en  crème  de  Lartrc  cl  laxatif. 

Le  vin  vieux  a  subi  diverses  réactions  chimiques  qui  l'ont  transformé. 
Il  s'est  oxydé  ci  éthérifié  :  la  matière  colorante  cl  le  tanin s'étanl  oxydés,  se 
-oui  transformés  en  produits  insolubles  el  se  sont  précipités,  entraînant  avec 

eux  de  la  crème  de  la  rire;  les  acides  cl  les  alcools  se  sont  combinés  donnant 

lieu  à  <\os  éthers.  Par  suite,  le  vin  vieux  a  plus  <\i^  bouquet,  esl  moins  acide, 
moins  astringent,  moins  alcoolique,  cl  aussi  moins  tonique. 

I  n  vin  naturel  m-  contient  jamais  plus  de  1 10  gT.  d'alcool  par  litre  (c'est 
à-dire  17"..*»  à   l'alcoomètre).  En  effet,  quand  l'alcool  atteint  ce  degré,  la 
fermentation  alcoolique  s'arrête.  Les  vins  qui  contiennenl  plu-  d'alcool  ont 
subi  le  vinage,  c'est-à-dire  l'addition  d'alcool;   tels  sont   le  Madère  cl  le 
Marsala.  Celte  opération  se  fait  souvent  dans  un  bul  frauduleux. 

Les  vins  qui  contiennenl  moins  de  50  gr.  d'alcool  par  litre  sont  des  vins 
trop  verts  provenant  de  raisins  mal  mûris  el  pauvres  en  sucre;  à  moins 
qu'ils  n'aient  été  simplemenl  mouillés  avec  de  l'eau.  Pour  remédier  aux 
effets  de  la  maturation  insuffisante  du  raisin,  on  ajoute  parfois  du  sucre  à 
la  vendange. 
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Les  \ins  de  liqueur  (vins  blancs  de  Bordeaux,  Malaga.  Porto)  sont  riche* 
en  sucre,  glucose  el  lévulose,  soi!  qu'on  les  ail  additionnés  dr  sucre  après 
fermentation,  soil  qu'on  ail  arrêté  la  fermentation  avanl  la  transformation 
complète  < 1 1 1  sucre  en  alcool  (moûts  mutés),  par  l'addition  d'acide  sulfureux 
ou  d'alcool. 

Les  vins  secs  soûl  ceux  où  le  sucre  a  presque  entièremenl  disparu. 

Les  \ius  mousseux  (Champagne,  Asti,  Saumur)  conliennenl  du  sucre  el 
de  l'acide  carbonique. 

Les  vins  <le  seconde  cuvée  ou  vins  de  mare  sont  obtenus  en  ajoutant  ;m 
marc  qui  reste  après  pressuragedu  raisin  une  certaine  quantité  d'eau  sucrée 
tiède  el  en  soumettant  à  la  fermentation.  Ces  vins  sonl  agréables,  mais  moins 
riches  en  extrait,  en  tanin,  en  tartrale  de  potasse  que  les  vins  ordinaires. 

Les  piquettes  sonl  le  résultai  du  lavage  du  marc  par  de  l'eau. 

Les  vins  de  raisins  secs  sonl  riches  en  sucres  el  en  gommes,  mais  pauvres 
en  ex  (rail  el  en  tanin. 

Le  plâtrage  du  vin,  opération  fréquente  dans  le  .AUdi  de  la  France,  a  pour 
but  de  déféquer,  de  précipiter  les  matières  albuminoïdes  et,  par  suite,  de 
faciliter  la  conservation  des  vins.  Il  n'est  pas  nuisible  à  condition  que  la 
quantité  de  sulfate  acide  de  potasse  qui  y  prend  naissance  ne  dépasse  point 
'2  gr.  par  litre. 

Au  point  de  vue  hygiénique,  le  vin  est  une  excellente  boisson  pourvu 
qu'on  en  prenne  avec  modération.  Il  apporte  à  l'homme  sain  un  complément 
de  substances  nutritives,  très  nécessaire.  Malheureusement,  le  vin  n'est  pas 
supporté  par  tous  les  estomacs;  son  degré  alcoolique,  son  acidité,  sa  richesse 
en  tanin  et  en  matière  colorante  sonl  les  éléments  qui  influent  sur  sa  diges- 
tibilité.  Il  donne  souvent  des  aigreurs  et  doit  être  supprimé  chez  tous  les 
dyspeptiques  présentant  ce  symptôme.  Il  excile  la  sécrétion  gastrique  et 
par  suite  doit  être  interdit  aux  hyperchlorhydriques.  Le  vin  vieux,  plus  dé- 
pouillé et  moins  acide,  trouble  moins  la  digestion  que  le  vin  jeune.  Les  vins 
blancs  sonl  en  général  mieux  tolérés  que  les  vins  rouges  par  les  dyspep- 
tiques; cependant  M.  Gautier  recommande  les  vins  rouges,  qui  sont  ordi- 
nairement moins  acides. 

Bière.  —  La  bière  est  le  résultat  delà  fermentation  des  graines  de  céréales, 
de  l'orge,  le  plus  souvent.  L'amidon  du  grain  d'orge  est  saccharifié  par  le 
malt,  aromatisé  avec  du  houblon,  puis  livré  à  la  fermentation  alcoolique 
à  haute  ou  basse  température. 

La  bière  contient  :  de  l'alcool  (3°  à  6°);  de  l'acide  carbonique  qui  la  rend 
mousseuse;  des  matières  azotées,  de  la  glycérine,  de  la dextrine,  des  sucres, 
qui  lui  donnent  une  grande  valeur  nutritive;  des  produits  amers  el  résineux 
toniques  et  apéritifs;  des  acides  succinique,  lactique,  malique,  lanique;  des 
sels,  surtout  des  phosphates. 

C'est  une  excellente  boisson,  pourvu  qu'on  ne  se  laisse  pas  entraîner  à  en 
boire  en  excès.  Son  litre  alcoolique  est  moins  élevé  (pie  celui  du  vin:  mais  il 
esl  très  différent  suivant  les  provenances  :  en  général,  les  bières  d'expor- 
tation, surlouL  les  bières  anglaises,  sonl  1res  alcooliques  (Aie  G0),  afin  de  se 
mieux  conserver;  les  bières  destinées  à  la  consommation  rapide  el  sur  place 
sonl  les  moins  riches  en  alcool;  certaines  bières  allemandes  titrent  moins 
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de  2°.  La  bière  contient  dos  substances  hydrocarbonées  el  môme  albumi- 
neuses,  facilement  digeslives,  qui  la  rendent  très  nourrissante.  Elle  est  moins 
aride,  moins  excitante  que  le  vin  el  souvent  mieux  tolérée  par  les  dyspepti- 
ques et  par  les  névropathes. 

Malheureusement  elle  est  souvent  falsifiée  ou  additionnée,  pour  sa  con- 
servation, de  substances  antiseptiques  qui  la  rendent  nuisibles. 

Cidre.  —  Le  cidre  est  le  résultai  de  la  fermentation  alcoolique  du  jus  de 
pomme. 

C'est  un  liquide  agréable  contenant  :  de  l'alcool  en  petite  quantité  (1°,7  à 
5e,5);  du  glucose;  de  l'acide  malique  el  un  peu  d'acide  larlrique;  de  la  pec- 
tine; du  tanin. 

Il  a  des  propriétés  diurétiques  et  laxalives  que  l'on  peut  utiliser  chez  les 
constipés  el  chez  les  sujets  atteints  de  lithiase  rénale.  Mais  il  est  sou- 
vent mal  toléré  parles  dyspeptiques.  La  difficulté  de  sa  conservation,  la  rapi- 
dité avec  laquelle  il  subit  la  fermentation  acétique  lui  font  préférer  pour 
l'usage  ordinaire  le  vin  el  la  bière. 

Poiré.  —  Le  poiré  esl  le  résultai  de  la  fermentation  alcoolique  du  jus  de 
poire:  il  est  agréable,  mais  dangereux  par  ses  propriétés  excitantes  qu'il 
doit  à  ses  éthers  amyliques. 

Eaux-de-vie  et  liqueurs.  —  Les  eaux-de-vie  son!  le  résultai  de  la  distilla- 
tion des  boissons  alcooliques  ou  de  certaines  substances  ayant  subi  d'abord 
la  fermentation  alcoolique.  Les  liqueurs  résultent  de  l'additionaux  eaux-de- 
vie  d'extraits  de  fruits,  de  parfums  ou  de  sucre. 

Parmi  les  eaux-de-vie,  les  plus  connues  sont  celles  de  Cognac,  dont  le  nom 
esl  devenu  presque  générique.  Elles  proviennent  de  la  distillation  du  vin  des 
Gharentes.  Elles  contiennent  :  de  l'alcool  élhylique,  des  alcools  supérieurs. 
de-  éthers,  des  aldéhydes,  du  furfurol;  leur  titre  alcoolique  varie  de  r>0°  à 
80°  centésimaux,  en  moyenne  60°.  Le  calvados  provient  de  la  distillation  (\\\ 
cidre.  L'eau-de-vie  de  marc  esl  le  résultat  de  la  distillation  du  marc  de 
raisin  fermenté.  Le  rhum  résulte  de  la  distillation  du  jus  de  canne  è  sucre 
fermenté.  Letafia  provient  de  la  mélasse.  Le  kirsch  de  la  distillation  des 
merises  fermentées.  Le  slibowitz  des  prunes.  L'arack  «lu  riz  fermenté.  Le 
wisky  de  l'orge  fermentée...,  etc.  On  fait  encore  des  eaux-de-vie  avec  les 
pommes  de  terre,  les  grains  de  céréales,  les  betteraves  qui  oui  subi  la  fer- 
mentation alcoolique.  Parmi  les  eaux-de-vie,  il  y  en  a  de  fort  Loxiques.  La 
plus  dangereux'  est  l'eau-de-vie  de  pomme  de  terre,  qui  contient  une  forte 
proportion  d'alcool  amylique;  l'eau-de-vie  de  vin  esl  la  moins  nuisible. 

Les  liqueurs  d'anisette,  de  kummel,  de  chartreuse,  de  cassis,  etc.,  sont 
faites  avec  des  infusions  alcooliques  de  piaules  édulcorées  avec  du  sirop 
de  sucre.  L'absinthe  du  commerce  contient  par  litre  I  à  5  (j;\-.  d'essence 
d'absinthe  à  qui  elle  doit  ses  propriétés.  Le  vermoul  esl  le  résultat  de  l'in- 
fusion dans  du  vin  blanc  alcoolisé  de  diverses  piaules  amères  et  de  plantes 
odoriférantes. 

-  liqueurs  ont  des  propriétés  diverses  el  une  Loxicilé  variable,  en  rap 
port  avec  les  plantes  qui  ont  Bervi  à  les  préparer.   Les  moins  alcooliques 
sont  '-il  général  les  moins  dangereuses. 

L'usage  des  eaux  de  vie  <•!  liqueurs  peut  être  autorisé  à  condition  que 
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l'on  n'en  fasse  poinl  abus.  Certaines  liqueurs  sucrées,  comme  l'aniselle,  Le 
cassis,  le  curaçao  sonl  excellentes  pour  préparer  avec  de  l'eau  une  boisson 
fraîche  el  agréable;  même  quelques  gouttes  d'absinthe  dans  l'eau  fonl 
une  boisson  Lrès  rafraîchissante.  A  certains  dyspeptiques  < j 1 1 i  ne  supportent 
poinl  le  vin,  onpeul  autoriser  I  eau  additionnée  <l  un  peu  de  cognac  au  cours 
«les  repas.  Les  grogs  sonl  utiles  au  cours  de>  maladies  infectieuses  adyna- 
miques,  pour  soutenir  les  forces,  el  la  potion  de  Todd  fait  partie  du  Codex. 
Enfin  le  petil  verre  d'eau-de-vic  à  la  fin  du  repas  aide  quelques  personnes  à 
digérer;  il  permet  de  supporter  les  régimes  Lrès  gras  que  Ton  ordonne  par- 
fois aux  diabétiques.  Si  Ton  n'a  poinl  pris  déjà  une  ration  trop  abondante 
de  vin  au  cours  du  repas,  ce  petil  verre  ne  l'ail  pas  de  mal.  Mais  si  déjà  l'on 
a  consommé  de  l'alcool  en  suffisance,  le  petil  verre  vient  en  surplus  el  con- 
tribue à  l'intoxication.  En  matière  d'alcoolisme,  je  ne  saurais  trop  le  répéter, 
c'esl  la  question  de  dose  qui  importe  le  plus.  MARCEL  LABBÉ. 

ALCOOL  (EMPLOI  CHIRURGIGAL).  —  L'alcool,  éthylique  ou  méthylique,  joue 
un  rôle  important  dans  la  technique  chirurgicale  moderne,  comme  agent 
d'asepsie  cl  d'antisepsie  du  matériel  d'opération,  du  champ  opératoire,  des 
plaies,  elc... 

A)  Emploi  de  l'alcool  dans  le  nettoyage  du  matériel  opératoire.  — 
Avant  la  stérilisation  proprement  dite,  les  instruments  et  lesplateaux  auront 
été  lavés  à  grande  eau  el  brossés  à  l'eau  savonneuse  froide.  Il  sera  avanta- 
geux de  les  passer  ensuite  dans  un  bain  d'alcool  à  1)0°. 

B)  Emploi  de  l'alcool  dans  la  stérilisation  du  matériel  opératoire.  —  Ici 
l'alcool  peut-être  employé  de  deux  façons  différentes. 

1°  Le  procédé  le  plus  simple  csl  celui  du  flambage,  utilisant  la  chaleur 
considérable  développée  par  la  combustion  de  l'alcool.  C'esl  ainsi  que  l'on 
peut  stériliser  les  différents  récipients  nécessaires  à  l'opération  (plateaux, 
cuvettes,  etc..)  immédiatement  avant  leur  emploi,  en  versant  dans  leur 
intérieur  une  certaine  quantité  d'alcool,  que  l'on  enflamme.  Des  travaux 
récents  ont  montré  que  la  stérilisation  n'était  complète  qu'aux  conditions 
suivantes  :  pendant  la  combustion,  incliner  le  récipient  dans  les  divers  sens 
pour  assurer  un  flambage  de  tous  ses  points;  prolonger  le  flambage  pendant 
un  certain  temps,  évalué  à  L2  minutes  pour  les  récipients  métalliques,  5  mi- 
nutes pour  les  récipients  émaillés,  4  minutes  pour  les  récipients  en  faïence 
ou  en  porcelaine;  on  éteindra  l'excès  d'alcool  en  versant  de  l'eau  bouillie  ou 
une  solution  antiseptique. 

Les  instruments  pourront  de  même  être  stérilisés  :  on  les  place  dans  une 
cuvette,  et  on  verse  l'alcool  en  arrosant  autant  que  possible  tous  les  points 
de  leur  surface  ;  puis  on  enflamme  et  on  a  soin  d'agiter  la  cuvette,  pour 
mettre  tous  les  instruments  en  contact  avec  la  flamme. 

dette  méthode  de  stérilisation  est  excellente  dans  le  cas  d'intervention 
d'urgence,  car  elle  ne  nécessite  aucun  appareil  compliqué  :  elle  est  rapide. 
Mais  elle  est  inefficace  si  elle  est  mal  appliquée  (durée  trop  courte,  flam- 
bage n'atteignant  pas  tous  les  points).  Si  au  contraire  elle  est  trop  prolon- 
gée, elle  abîme  les  instruments  tranchants  et  piquants  dont  elle  détrempe 
l'acier. 
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Pour  celle  double  raison  il  esl  préférable,  en  dehors  des  cas  d'extrême 
urgence,  d'employer  un  autre  mode  de  stérilisation  des  instruments  et  des 
récipients  (étuvc  sèche,  autoclave,  ébulli lion  dans  une  solution  de  carbonate 
de  soude  etc.). 

2°  L'alcool  a  élé  encore  employé  comme  agent  de  stérilisation  sous  forme 
de  vapeur  d'alcool  sous  pression.  Les  inslrumenls  sont  placés  aveede  l'alcool 
à  95°  ou  97°  dans  des  récipienls  hermétiquement  clos  et  mis  au  bain- 
marie  porté  à  l'ébullition.  Tel  esl  le  principe  du  stérilisateur  à  alcool  de 
Ilerloghc  (d'Anvers). 

C)  Emploi  de  l'alcool  dans  la  stérilisation  du  catgut. —  Le  catgut  n'est 
stérilisable  ni  à  sec,  ni  dans  la  vapeur  d'eau.  Un  des  nombreux  procédés  de 
stérilisation  consiste  à  le  placer,  une  fois  dégraissé  et  desséché,  avec  une 
petite  quantité  d'alcool  à  100°  dans  un  tube  de  verre  scellé  à  la  lampe,  ou  un 
tube  métallique  avec  bouchon  à  vis  et  à  rondelle  de  caoutchouc.  Le  tout  esl 
mis  à  l'autoclave  el  porté  à  lc20°  pendant  une  heure. 

D)  Emploi  de  l'alcool  pour  la  désinfection  des  mains  du  chirurgien  et 
de  ses  aides  et  du  champ  opératoire.  —  Les  mains  elle  champ  opératoire 
oui  été  d'abord  soigneusement  lavés  et  brossés  à  l'eau  savonneuse  pendant 
15  à  20  minutes.  Puis  ils  sont  lavés  à  l'élher.  C'esl  alors  qu'ils  sont  brossés 
à  l'alcool  à  l'aide  d'une  compresse  aseptique  ou  d'une  brosse  :  l'alcool  aura 
élé  placé  dans  une  cuvette  stérilisée,  ou  mieux  versé  de  haul  sur  les  mains 
ou  le  champ  opératoire  à  l'aide  d'un  flacon  à  deux  tubulures. 

11  agil  en  dissolvanl  les  graisses  à  la  surface  de  la  peau.  Ce  lavage  pourra 
être  ou  non  suivi  d'un  lavage  avec  une  solution  antiseptique. 

Dans  le  procédé  de  désinfection  du  champ  opératoire  uniquement  à  l'aide 
de  la  teinture  d'iode,  suivant  la  méthode  de  Grossich,  le  lavage  préa- 
lable au  savon,  à  l'élher  el  à  l'alcool  sérail  défavorable  en  empêchant  dans 
une  certaine  mesure  la  pénétration  de  l'iode  dans  les  follicules  pileux,  les 
glandes  el  les  différentes  assises  «le  l'épidémie. 

K)  Emploi  de  l'alcool  dans  les  pansements.  -  L'alcool  est  un  an  lise  p- 
lique  en  déterminant  la  coagulation  des  matières  albuminoïdes,  qu'il  rend 
imputrescibles;  c'esl  pour  cette  même  raison  qu'il  esl  encore  un  hémosta- 
tique. 

Dans  les  pansements  de  plaie  opératoire  non  infectée,  l'alcool  sera  avan- 
tageusement employé  pour  nettoyer  le  pourtour  de  la  plaie  à  l'aide  d'une 
compresse  aseptique  imbibée  de  ce  liquide. 

Dans  les  pansements  de  plaie  infectée, surtout  des  plaies  contuses,  il  était 
autrefois  souvent  utilisé  sous  forme  de  pansements  humides  avec  des  com- 
presses imbibées  d'alcool  à  20°. 

Dans  le  cas  de  gangrène  d'un  membre  avec  odeur  Infecte,  l'application 
d'une  compresse  imbibée  d'alcool  pur  paraît  avoir  une  action  momifiante 
efficace.  Le  pansement  à  l'alcool  ;'•  90°,  renouvelé  toutes  les  12  ou  toutes  !<•- 
24  heures,  est  encore  employé  pour  tenter  d'obtenir  la  résolution  des  lym- 
phangites et  des  panaris  au  début.  QUIMDELLOI 

alcool   emploi  médical.       L'alcool  administré  à  doses  modérées  et  tem- 
porairement peul  être  for!  utile  dans  un  certain  nombre  d'affections  fébriles, 
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soil  comme  agenl  auxiliaire,  soil  pour  lultcr  contre  les  phénomènes 
adynamiques ;  chez  les  alcooliques  atteints  d'une  affection  aiguë,  il  csl  par- 
ticulièremenl  indiqué  (V.  Alcoolisme).  Suivanl  les  cas,  on  prescrit  l'alcool, 
soil  sous  forme  <lo  boisson  alcoolique  (limonade  vineuse,  grog),  soil  bous 

forme  <lc  |><>i i<»u. 


Limonade  vineuse  des  hôpitaux. 
Sirop  de  sucre.   .   .   .      100  grammes. 

Vin  rouge 250         — 

Eau  ....    Q.  S.  p.    1000        — 

Potion  cordiale  \  Codex). 
Teinture  de  cannelle  .      10  grammes. 
Sirop  d'écorce    d'o- 
range amère  ....      40        — 
Vin  de  Banyuls.   .   .   .     110        — 


Potion  'le  Todd  {Codex). 

Alcool  à  60° 40  grammes. 

Teinture  de  cannelle.   .      5 

Sirop  simple 30 

Eau  distillée 75 

Poitou  tonique. 
Cognac  ou  rhum. .   .   .      20  grammes. 
Sirop  de  quinquina.   .      30 

Eau 100 


A  l'extérieur,  l'alcool  esl  employé  comme  excitanl  cutané,  surtoul  sous  la 
forme  d'eau  de  Cologne. 

Eau  de  Cologne  (Teinture  d'essence  de  citron  composée  du  Codex). 

Essence  de  bergamote 10  grammes. 

Essence  d'orange 10 

Essence  de  citron 10         — 

Essence  de  fleur  d'oranger 2 

Essence  de  romarin 2 

Alcool  à  90° 1000 

E.  FEINDEL. 

ALCOOLATS  ET  ALCOOLATURES.  —  On  donne  le  nom  d'alcoolats  à  des  médi- 
caments obtenus  par  distillation  de  l'alcool  sur  une  ou  plusieurs  substances 
médicamenteuses  :  les  alcoolats  sont  dits  simples  dans  le  premier  cas  et 
composés  dans  le  second. 

Les  alcoolats  simples  ne  figurent  plus  dans  la  pharmacopée;  ils  ont  été 
remplacés  par  des  solutions  d'essences  dans  l'alcool  à  90°  [V.  Teintures 
(Teinture  d'essence  de...)]. 

On  donne  le  nom  d'alcoolatures  à  des  médicaments  qui  résultent  de  l'ac- 
tion dissolvante  de  l'alcool  sur  des  plantes  fraîches. 

Les  alcoolats  et  alcoola turcs  mentionnés  dans  le  nouveau  Codex  sont  les 
suivants  : 


Alcoolats. 

Alcoolat  de  Cochléaria  composé  (Esprit 
ardent  de  Cochléaria), 

Alcoolat  de  Fioravanti (Alcoolat  de  térében- 
thine  composé.  Baume   de   Fioravanti), 

Alcoolat  de  Garus, 

Alcoolat  de  Mélisse  compose  (Eau  de 
mélisse  des  (larmes). 

Alcoolat  vulnéraire  (Eau  vulnéraire  spi- 
ritueuse). 


Alcoolatures. 
Alcoolature  d'Aconit, 
Alcoolature  d'Anémone  pulsatille, 

Alcoolature  de  Citron. 
Alcoolature  d'Orange, 
Alcoolature    vulnéraire    (Teinture    vulné- 
raire. Eau  vulnéraire  rouge). 


/•;.  FEINDEL 


ALCOOLISME.  —   Les    boissons  alcooliques   peuvent   cire  absorbées   en  excès 
par  un  individu  sobre   d'ordinaire,    dans  ces  conditions  survient  l'ivresse 
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constituant  Yalcoolisme  aigu;  ou  bien  l'usage  de  l'alcool  peut  être  habituel, 
et  les  désordres  provoqués  appartiennent  à  Yalcoolisme  chronique. 

Le  pouvoir  toxique  des  spiritueux  dépend  de  leur  richesse  en  essences, 
du  moment  de  leur  passage  à  la  distillation  (produits  d'autant  plus  nocifs 
que  plus  lourds),  de  l'heure  a  laquelle  on  les  prend  (plus  dangereux  à  jeun). 
Au  point  de  vue  pratique,  il  n'y  a  pas,  à  peu  d'exceptions  près,  intérêt  à 
séparer  les  syndromes  de  l'œnolisme,  de  l'absinthisme,  de  l'alcoolisme. 

ALCOOLISME  AIGU.  —  Il  comprend  la  série  des  accidents  consécutifs 
à  l'ingestion  de  quantités  variables  d'alcool.  L'inloxicalion  débute  par  une 
chaleur  et  un  sentiment  de  bien-être  plutôt  agréables;  puis  survient  de 
l'animation,  le  malade  est  loquace,  gesticule,  a  le  verbe  haut.  Tous  les 
sentiments,  colère  ou  tendresse,  sont  plus  intenses,  tous  les  mouvements 
plus  faciles.  Bientôt  les  idées  se  brouillent;  le  malade  trébuche  et  voit 
tournoyer  toutes  choses.  Il  a  de  la  diplopie  et  parfois  aussi  des  halluci- 
nations visuelles,  auditives,  associées  ou  non  à  de  l'aneslhésie  cutanée. 
Alors,  ou  bien  l'intoxiqué  vomit,  et  de  tout  ce  qui  précède  il  ne  reste  que 
de  la  fatigue,  de  la  somnolence,  un  état  gastrique  plus  ou  moins  prononcé, 
ou  bien  l'insensibilité  complète  et  la  torpeur  surviennent.  Les  sphincters  se 
relâchent  et  la  pupille  se  dilate;  l'individu  tombe  dans  le  coma  stertoreux. 
Il  es!  alors  exposé  au  refroidissement,  aux  congestions  et  infections  pulmo- 
naires, à  la  mort  par  complications  thoraciques  ou  cérébrales.  Au  réveil,  s'il 
y  a  issue  favorable,  restent  de  l'hébétude,  de  la  céphalée,  une  amnésie 
complète  (somnambulisme  alcoolique). 

Des  libations  considérables,  à  la  suite  d'un  pari  par  exemple,  peuvent 
amener  la  mort  subite  ou  du  moins  rapide  (danger  extrême  à  partir  de 
§0  centilitres  d'alcool,  Tardieu).  Dans  d'autres  cas,  l'alcoolisme  aigu,  si 
l'usage  de  l'absinthe  et  antres  essences  est  prédominant,  se  caractérise  par 
de  violentes  convulsions  qui  peuvent  être  mortelles.  On  peut  observer  aussi 
des  accès  d'excitation  maniaque  avec  ou  sans  envie  de  mordre  (ivresse  pseudo- 
rabique  de  Garnier). 

Enfin,  à  la  suite  de  l'intoxication  aiguë  peuvent  évoluer  des  complications 
gastro-hépatiques,  embarras  gastrique  et  ictère  dit  a  potu  immoderato, 
voire  des  accidents  rénaux  aigus, d'ailleurs  susceptibles  d'une  évolution  favo- 
rable. 

Le  diagnostic  de  ^alcoolisme  <tî<ju  est  en  général  facile:  cependant,  loul 
comateux  qui  seul  l'alcool  n'es!  pas  forcément  un  alcoolique;  on  voit  des 
individus  frappés  d'hémorragie  cérébrale  et  abreuvés  de  vulnéraire  par  des 
pharmaciens  bien  intentionnés.  On  pourra  songer  encore  à  Vépilcpsie  à  la 
phase  de  résolution,  aux  comas  de  Vurémie  et  du  dia bète  (v.  c.  m.). 

Traitement.  Il  convienl  de  favoriser  le  vomissemenl  par  titillation 
de  la  luette  ou  ingestion  d'eau  liède.  <)n  évitera  les  vomitifs  dont  l'action 
dépressive  peul  cire  funeste.  Le  lavage  de  l'estomac  donne  d'excellents 
résultats;  <»n  le  conl  inuera  longtemps,  car  la  muqueuse  i\^  l'estomac  élimine 
« •  1 1 < -  partie  d<-  l'alcool  en  circulation  dans  l'organisme.  <>n  pratiquera 
égalemcnl  (\*%  façon  prorongée  la  respiration  artificielle  ;i\c<-  tractions 
rythmées  de  la  langue.  La  médication  excitante  pourra  être  utile  :  lavement 
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,Ir  caféi  injection  d'élher,  ammoniaque  (10  gouttes)  dans  de  l'eau,  I  à  8  gr. 
d'acétate  d'ammoniaque  dans  une  potion  ou  dansdel'eau  également.  Enfin 
pendant  le  coma,  on  réchauffera  le  corps  du  malade  toul  en  faisanl  sur  la 
tête  des  applications  de  glace. 

alcoolisme  chronique.  -  il  peu|  s'établir  sans  que  jamais  auparavant 
ne  se  soienl  manifestés  d'accidents  aigus;  le  lorrain  joue  un  grand  rôle 
dans  la  localisation  ei  l'intensité  des  lésions.  Les  complications  ne  se  ré- 
vèlenl  pas  forcément  de  suite  comme  relevani  de  l'alcool;  el  c'esl  parfois  à 
propos  (1  une  cirrhose  ou  d'une  névrite  qu'il  faudra  discuter  cette  étiologie. 
Symptômes.  -  •  Les  troubles  principaux  portenl  sur  les  systèmes 
nerveux  el  digestif. 

Le  type  du  buveur  esi  bien  connu  :  faciès  animé,  visage  congestionné  et 
souvent  couver!  de  petites  varicosités  capillaires,  embonpoint  appréciable* 
parfois  au  contraire  aspeetpâle  et  terreux,  quelquefois  subie térique,  sec' 
écailleux.  Enfin  dès  qu'il  parle,  l'alcoolique  présente  de  la  trémulation  fibril- 
laire  de  la  langue,  des  lèvres,  du  visage.  Il  esl  1res  émotif,  sa  colère 
facile  est  proverbiale. 

Appareil  digestif.  -  C'est  en  général  le  premier  atteint.  A  peine  éveillé 
le  buveur  éprouve  une  soif  vive  qu'il  s'efforce  à  tort  de  calmer  par  l'in- 
gestion  de   boissons   alcooliques.    Il   se    lève,    mais   bientôt    des   nausées 
surviennent,   et  au   milieu  de   violents  efforts,  accompagnés    de   crampes 
épigastnques    persistantes,    sont  rendues   quelques   gorgées   d'un   liquide 
clair,  filant  et  limpide,  parfois  amer  et  bilieux.  Cette  pituite  soulage  peu  le 
malade.  Au  cours  de  la  journée,  il  mange  mal,  son  appétit  est  chancelant 
perverti  ou  aboli.  A  la  soif  inextinguible  qu'excitent  de  nouvelles  libation* 
s  ajoutent  le  dégoût  de  l'alimentation.  Du  pyrosis  l'incommode  fréquem- 
ment. La  langue  est  sale,  l'haleine  aigrelette.   Les  fonctions  intestinales 
sont  viciées;  l'alcoolique  est  ou  constipé,  ou  diarrhéique.   Toute  la  face 
antérieure  de  l'estomac  et  la  grande  courbure  sont  sensibles  à  la  pression 
Parfois  même  la  gastrite  s'accompagne  d'ulcérations  et  d'hémalémèses  qui 
peuvent  être   abondantes,   et   amener  une  confusion   éventuelle   avec   les 
varices    œsophagiennes,   l'ulcus,    ou    même   parfois   le    carcicome.    Celle 
gastrite  ulcéreuse  alcoolique  est  d'ailleurs  suffisamment  rare  pour  que  l'on 
ne  doive  lui  attribuer  qu'avec  les  plus  expresses  réserves  des  hémorragies 
un  tant  soit  peu  profuses.  On  peut  observer  enfin  de  la  pharyngite  granu- 
leuse et  môme  de  l'œsophagite  ulcéreuse. 

Le  foie  peut  être  atteint  de  cirrhose  ou  de  stéatose.  Dans  le  premier  cas 
le  type  réalisé  est  généralement  la  cirrhose  atrophique  de  Laënnec  il  peut 
cependant  y  avoir  hypertrophie  de  l'organe,  mais  c'est  une  éventualité  plus 
rare.  Dans  le  second  cas,  l'alcoolisme  s'associe  généralement  à  la  tuber- 
culose pour  donner  une  cirrhose  hypertrophique  graisseuse.  A  l'heure 
actuelle  l'importance  de  l'alcoolisme  dans  l'étiologie  des  affections  hépa- 
tiques semble  se  restreindre.  On  a  signalé  en  effet  la  fréquence  du  bacille 
de  Koch  dans  le  liquide  ascitique  des  cirrhotiques  examinés  el  dans  le  foie 
lui-même.  Il  peut  également  survenir  chez  l'alcoolique  des  accidents  ictéri- 
ques  graves (V.  Cirrhose,  Ictère).  La  rate  est  en  général  augmentée  de  volume. 
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Système  nerveux.  —  Il  est  fréquemment  et  gravement  l rouble.  Les 
perversions  de  la  sensibilité  sont  précoces;  elles  consistent  surtout  en  four- 
millements et  analgésie  des  extrémités,  en  crampes  nocturnes  très  doulou- 
reuses, en  une  hyperesthésie  parfois  incroyable  (absinlhisme)  qui  se  mani- 
feste spécialement  dans  la  recherche  du  réflexe  plantaire.  Il  faut  en  outre 
songer  toujours  au  nervosisme  fréquemment  surajouté. 

Les  paralysies  alcooliques  se  localisent  de  préférence  au  groupe  antéro- 
externe  delà  jambe;  la  lésion  est  symétrique  et  suppose  déjà  une  inloxi- 
cation  assez  forte.  Le  début  est  insidieux,  et  des  douleurs  quelquefois  à 
type  sciatique  précèdent  les  phénomènes  moteurs.  Le  malade  éprouve 
bientôt  de  la  faiblesse  et,  quand  le  syndrome  est  réalisé,  on  observe  une 
paralysie  flasque,  douloureuse,  qui,  du  groupe  du  jambier  antérieur  et  des 
péroniers  latéraux,  puis  de  l'extenseur  propre  du  gros  orteil,  remonte  au 
droit  antérieur.  Le  pied  est  tombant,  en  varus  équin,  et  l'impotence  des 
extenseurs  amène  du  steppage.  Les  réflexes  sont  abolis;  Vatrophie  muscu- 
laire est  précoce  avec  réaction  de  dégénérescence.  Quelquefois  les  phéno- 
mènes paresthésiques  prédominent  sur  les  troubles  moteurs,  et  le  p*<-/'<ln- 
tabes  alcoolique  caractérisé  par  d<\s  douleurs  fulgurantes  de  l'alaxie  se 
constitue.  La  paralysie  peut  se  généraliser,  atteindre  au  membre  supérieur 
les  extenseurs  de  préférence,  puis  l'épaule,  frapper  le  diaphragme  et  parfois 
même,  avec  issue  fatale,  le  pneumogastrique.  Les  sphincters  sont  toujours 
indemnes.  En  général,  Ces  polynévrites  (v.  e.  m.)  régressent  spontanément 
au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long,  mais  il  peut  se  produire  des 
rétractions  tendineuses  immobilisant  le  pied  en  attitude  vicieuse. 

Les  gros  signes  :  localisation  spéciale,  douleurs,  atrophie  rapide,  réaction 
de  dégénérescence,  intégrité  des  sphincters,  suffiront  en  général  pour  le 
diagnostic.  On  aurait  surtout  à  écarter  les  poliomyélites,  les  polynévrites 
infectieuses,  l'intoxication  par  Varsenic,  le  mercure,  le  plomb,  le  sulfure  de 
carbone,  puis  le  tabès  vrai,  le  pseudo-tabes  des  autres  intoxications,  du 
diabète  notamment,  les  paraplégies  de  Yhystérieou  du  mal  'If  /'"//  (v,  c.  m.). 

Le-  nerfs  crâniens  sont  rarement  ai  teints,  à  l'exception  du  nerf  optique.  H 
\  a  décoloration  du  tiers  externe  de  la  papille,  ci  scotome  central  débutant 
par  les  couleurs;  c'est-à-dire  que  la  sensibilité,  interrogée  avec  un  disque 
blanc,  se  montre  intacte,  tandis  qu'un  disque  coloré  ne  sera  plus  reconnu. 
Il  peut   survenir  d'autres  troubles  :   dyschromatopsie,    rétrécissement    du 

champ  \  isuel,  etc. 

Les  troubles  cérébraux  peuvent  s'associera  la  névrite  (syndrome  de  Kor- 
sakow);  ils  peuvent  aussi  exister,  soit  aigus,  soit  chroniques,  en  dehors  «le 
toute  paralysie    V.  Delirium  tremens,  alcoolisme  (Troubles  mentaux)].  En 
tout  cas,  l<-  sommeil  est   rare,  traversé  de  cauchemars  et  de  rêves  profes 
sionnels. 

La  puissance  motrice  est  d'abord  exaltée;  plus  tard,  il  y  a  diminution 
notable  des  forces.        On  sait  la   fréquence  du  spasme  des  tendons;  au 
contraire,  les  grandes  crises  convulsives  à    type  épileplique  sont  excep 
tionnelle 

Le  tremblement  est  rapide,  et  surtout  accusé  le  malin  à  jeun:  il  exi  dislal 
par  rapport  aux  membres.  Chaque  doigt  est  animé  individuellement  d'oscil- 
N"-  p   m  .  (      !  i  II 
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lations  verticales  peu  étendues.  On  se  pend  compte  facilemenl  de  ce  trem- 
blemenl  en  appuyanl  légèrement  la  paume  de  la  main  contre  l'extrémité 
des  phalangettes;  si  l'on  appuie  un  |><'u  plus  fort,  on  percevra  presque 
toujours  des  craquements  menus  siégeanl  dans  l'articulation  des  2e  et 
3e  phalanges  (signe  <l<k  Quinquaud).  Ce  dernier  phénomène  se  rencontre 
surtout  chez  les  alcooliques,  mais  non  pas  uniquement  chez  eux. 

Appareils  respiratoire,  circulatoire,  ele.  -  Il  y  a  de  la  congestion  chro- 
nique <lu  larynx,  la  voix  esl  rauque,  éraillée;  le  malin,  la  toux  est  fréquente. 
Le  cœur  est  surchargé  de  graisse,  et  chez  l'alcoolique  se  rencontrent  tout 
spécialement  l'athérome  des  vaisseaux.  D'une  façon  générale,  le  cœur  et  lé 
rein  (néphrite  interstitielle)  sont  exposés  à  la  sclérose. 

Signalons  enfin  que  l'on  attribue  éventuellement  à  l'alcoolisme  l'impuis- 
sance génitale,  la  dysménorrhée  et  même  l'avortement. 

Pronostic.  —  Ce  qu'il  convient  de  mettre  en  relief,  c'est  l'aggravation 
marquée  du  pronostic  pour  tonte  maladie  intercurrente;  la  tuberculose 
notamment  esl  particulièrement  grave  :  les  hémoptysies  sont  fréquentes, 
répétées,  l'évolution  est  hâtive,  la  cachexie  précoce.  Les  généralisations 
granùliques  s'observent  souvent.  La  tuberculose  peut  être  tenue  pour  la 
terminaison  la  plus  habituelle  de  l'alcoolisme  (Lancereaux).  L'influence 
néfaste  de  cette  intoxication  agit  encore  sur  la  descendance  :  l'alcoolique  a 
trop  souvent  parmi  ses  enfants  des  fous  moraux,  des  vésaniques,  des  idiots, 
des  dégénérés.  Beaucoup  héritent  de  l'ivrognerie  paternelle;  et  la  race  enfin 
s'éteint  par  stérilité  à  la  3e  ou  4(>  génération. 

Traitement.  —  [V.  Alcoolisme  (Troubles  mentaux),  Delirium  tremens. 
Dipsomanie,  et  pour  les  troubles  morbides  de  chaque  appareil,  les  articles 
les  concernant]. 

Deux  ordres  de  soins  sont  à  donner  à  l'alcoolique;  les  uns  parce  qu'il  a 
bu,  les  autres  parce  qu'il  peut  boire  encore.  Il  doit  être  soumis  à  un  régime 
strict,  à  une  hygiène  sévère;  il  vivra  au  grand  air,  et  surtout  s'abstiendra 
de  toute  libation.  On  lui  démontrera  l'utilité  d'une  boisson  de  table  légère, 
peu  ou  point  alcoolique  (bières  de  ménage,  vins  non  fermentes,  tisanes 
diverses).  On  doit  veiller  à  l'intégrité  des  fonctions  intestinales;  enfin, 
l'arsenic,  les  iodures,  les  bromures,  les  teintures  amères,  les  alcalins  seront 
prescrits  pour  tel  ou  tel  trouble  des  vaisseaux,  de  l'estomac,  etc. 

Contre  le  buveur  d'habitude,  il  n'est  malheureusement  point  de  remède 
spécifique;  l'hydrothérapie,  l'électricité,  toutes  les  médications  toniques  ne 
sont  que  des  adjuvants.  On  pourra  cependant  retirer  parfois  quelque  béné- 
fice du  traitement  par  la  strychnine. 

Sulfate  neutre  de  strychnine 1  centigramme, 

Eau  bouillie 10  c.  c. 

1  puis  2  à  i  c.  c.  par  jour. 

Ce  traitement  doit  être  continué  pendant  plusieurs  mois:  il  peut  l'être 
sans  aucun  inconvénient,  à  moins  d'imperméabilité  des  organes  d'excrétion, 
foie  et  rein.  On  pourrait  essayer  également  l'antiéthyline  de  Sapelier. 

En  dehors  de  ces  mesures,  il  y  a  place  seulement  pour  la  thérapeutique 
morale,  pour  C  isolement   avec  abstinence    totale    d'alcool,    pour  la  prophy- 
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laxie  contre  les  rechutes.  On  doit  s'efforcer  avant  tout  de  transformer  le 
buveur  cl  de  rééduquer  sa  volonté;  il  serait  désirable  en  outre  que  l'inter- 
nement volontaire  lut  réalisable  et  facile,  l'internement  pour  certains  cas 
chroniques  rigoureusement  obligatoire,  et  qu'enfin,  en  dehors  des  mesures 
plus  spéciales  visant  à  diminuer  la  toxicité  de  l'alcool,  il  fût  pris  des  précau- 
tions permettant  au  buveur  sorti  de  l'asile  de  vivre  encore  quelque  temps 
dans  un  établissement  de  transition,  où  libre  et  surveillé  tout  à  la  fois,  il 
pùl  s'habituer  sans  danger  d'ivrognerie  nouvelle  à  reprendre  la  vie  ordi- 
naire. FRANÇOIS  MOUTIER. 

ALCOOLISME  CHRONIQUE  (TROUBLES  MENTAUX).  -  Les  troubles  mentaux 
de  l'alcoolisme  chronique  se  développent  suivant  deux  modes  :  1°  soit  à  la 
suite  d'accidents  aigus  répétés;  2°  soil  d'une  façon  loul  à  fait  progressive, 
insidieuse,  sans  tracas. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  le  changement  de  caractère  de  l'alcoolique 
chronique,  son  excitabilité,  sa  brusquerie,  sa  brutalité,  son  égoïsme,  son 
absence  de  sens  moral.  Nous  n'avons  à  décrire  que  les  troubles  mentaux 
dont  d'ailleurs  ces  changements  de  caractère  ne  sont  (pie  les  prodromes  ou 
le-  symptômes  atténués.  Les  troubles  mentaux  de  l'alcoolisme  chronique 
consistent  en  démence  et  en  <l<'Hr>>. 

A)  Démence  alcoolique.  —  La  démence  alcoolique  présente  deux  formes, 
une  forme  apathique,  une  forme  <'.i-<-i(<><>. 

Dans  le  premier  cas,  le  malade  devenu  peu  à  peu  malhabile  dans  son 
métier,  inexact  dans  sa  profession,  se  montre  insensiblement  obnubilé. 
Indifférent;  il  ne  s'occupe  plus  que  d'une  façon  automatique.  In  ouvrier 
autrefois  habile  commet  des  malfaçons  et  a'est  plus  capable  que  de  faire 
travail  de  manœuvre;  dans  les  professions  libérales  nombre  de  «  ratés  >•  ^<>ni 
des  alcooliques  chroniques.  Cet  affaiblissement  intellectuel  permet  une  cer- 
taine activité  mentale,  mais  toute  machinale  el  d'un  ordre  tout  à  l'ail  infé- 
rieur. Progressivement,  l'incapacité  de  travail  en  arrive  à  cire  complète;  tes 
alcooliques  deviennënl  des  piliers  d'asile  de  nuit  cl  d'hôpital,  pour  finir 
dan-  les  asiles  d'aliénés.  Là,  privés  d'alcool,  les  moins  atteints  sont  suscep- 
tibles d'une  amélioration  partielle  el  peuvenl  se  rendre  utiles  en  se  livrant 
à  quelques  travaux  d'intérieur;  les  autres  montrent  le  type  du  dément  apa- 
thique au  faciès  hébété,  vivant  au  jour  le  jour,  quoique  parfois  avec  une 
certaine  conscience  de  leur  situation.  Celle  démence  est  compatible  avec 
une  longue  survie. 

On   pourrait  décrire  une  forme  amnésique  dans    laquelle  une  amnésie 
continue  esi  le  signe  prédominant,  reliquat  probable  d'une  psychose  p<>l\ 
névri tique  antérieure  (v.  c.  m.)  où  la  polynévrite  a  été  bénigne  et  à  passé 

inaperçue. 

Dans  la  forme  excitée,  qui  est  peut  ôtre  plus  particulièrement  consécutive 
à  l usage  des  essences,  les  malades,  parfois  d'une  jovialité  quelque  peu 
euphorique  au  début,  se  montrent  habituellement  très  irritables,  deviennent 
tracassiers,  insupportables  dans  leur  intérieur;  ceux  mêmes  qui  paraissent 
bons  compagnons  n'acceptent  pas  la  moindre  contradiction,  soulèvent  des 
disputes  dans  l'atelier,  ont  des  querelles  d'estaminet.  Les  enfants  martyrs 
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sônl  la  plupart  <ln  Lemps  les  victimes  de  ménages  alcooliques  chroniques! 
Chez  ces  malade-,  c'esl  par  ailleurs  le  même  affaiblissement  mental  que 
dans  la  forme  précédente. 

B)  Délire  alcoolique  chronique.  ■  Le  délire  de  l'alcoolique  chronique 
rcvêl  la  forme  de  délire  des  persécutions.  Les  idées  délirantes  de  l'alcoo- 
lisme chronique  diffèrenl  de  celles  de  l'alcoolisme  aigu  qui  onl  une  grande 
richesse,  une  grande  précision,  par  leur  vague,  leur  indétermination,  même 

dans  la   période  d'étal  :    le    malade  devienl    vaguemenl    soupçonneux.  OD    lui 

en  veut,  on  le  regarde  de  travers;  ses  hallucinations  auditives  restent  élé- 
mentaires, il  ne  détermine  pas  avec  précision  ses  persécuteurs,  il  ne  les 
dénomme  pas.  Cependant,  cel  étal  n'esl  pas  sans  donner  lieu  à  des  réactions 
violentes.  Les  hallucinations  de  la  vue,  si  variées,  si  typiques  de  l'alcoo- 
lisme aigu,  peuvenl  être  absentes  de  l'alcoolisme  chronique,  ou  ne  s'y 
retrouver  qu'ébauchées  el  vagues  (il  va  sans  dire  que  nous  faisons  abstrac- 
tion ici  des  crises  hallucinatoires  subaigùës  au  cours  d'un  alcoolisme  chro- 
nique), se  réduire  à  un  brouillard,  à  quelques  fantômes  nocturnes,  sous 
forme  parfois  d'hallucinations  hypnagogiques,  ou  bien  ne  sont  même  repré- 
sentées que  par  les  cauchemars  habituels  de  l'éthylique.  Le  délire  reste  1res 
monotone,  quelque  longue  qu'en  soil  l'évolution  et  la  durée:  ces  malades 
sont  de  la  catégorie  de  ceux  qui  répètent  journellement  les  mêmes  récrimi- 
nations. Un  degré  variable  d'affaiblissement  intellectuel  accompagne  le 
délire;  et,  en  somme,  démence  et  délire  se  combinent  à  des  doses  plus 
ou  moins  grandes  chez  l'aliéné  alcoolique  chronique. 

Néanmoins,  il  est  des  cas  nombreux  où  la  systématisation  est  plus  nette, 
et  en  particulier  il  est  une  forme  du  délire  de  persécution  de  l'alcoolisme 
qui  est  assez  spéciale  (et  intéressante  au  point  de  vue  social  et  judiciaire), 
c'est  le  délire  dé  jalousie.  Il  est  fréquent;  sa  dénomination  suffit  à  le  définir. 
Le  diagnostic  présente  des  difficultés  pratiques  très  grandes,  car  le  malade 
peut  facilement  le  formuler  sous  une  forme  vraisemblable,  les  causes  de 
jalousies  étant  toujours  possibles,  d'autant  plus  que  la  puissance  génitale 
s'affaiblit  souvent  chez  l'alcoolique.  Cependant  on  arrive  par  une  enquête 
attentive  à  y  trouver  des  contradictions;  parfois  d'ailleurs  il  revêt  véritable- 
ment soit  la  forme  hallucinatoire  et  même  fantastique  et  s'accompagne  alors 
de  descriptions  tout  à  fait  délirantes,  soit  la  forme  d'interprétations  mor- 
bides portant  particulièrement  sur  l'entourage  du  malade  (frères,  domes- 
tiques et  même  enfants).  Les  malades  de  ce  genre  sont  des  plus  dangereux 
pour  le  conjoint,  d'autant  que  leur  internement  est  souvent  difficile  à 
obtenir  en  raison  même  de  la  vraisemblance  des  idées  émises,  de  l'impossi- 
bilité habituelle  d'en  démontrer  le  néant.  Les  meurtres  commis  par  dc< 
alcooliques  jaloux  sont  des  faits  divers  de  tous  les  jours:  fréquents  aussi 
sont  les  procès  pour  séquestrations  dites  arbitrairesà  la  suite  d'internements 
parfaitement  justifiés.  11  n'esl  pas  d'aliénés  qui  dissimulent  mieux  leurs  idées 
délirantes  que  les  alcooliques  chroniques  ayant  conservé  encore  une  acti- 
vité mentale  suffisante. 

Le  délire4  de  l'alcoolique  chronique  revêt  fréquemment  la  forme  hybride 
qu'on  a  décrite4  sous  le  nom  de  mélancolie  avec  idées  de  persécution  (v.  c.  m.). 
On  serait  tenté  même  de  ramener  à  l'alcoolisme  bien  des  faits  de  ce  genre. 
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Le  malade  tantôt  simplement  déprimé,  tantôt  exprimant  de  véritables  idées 
mélancoliques  de  culpabilité,  de  ruine,  y  ajoute  des  idées  de  persécution 
qui  ont  la  nuance  vague  que  nous  avons  signalée  plus  haut;  ce  délire  tou- 
jours monotone  manifeste  une  grande  pauvreté  de  conception. 

Nous  n'avons  pas  à  donner  ici  les  signes  physiques  qui  sont  ceux  de 
l'alcoolisme  chronique  (V,  Alcoolisme);  nous  devons,  par  contre,  indiquer 
que  ces  signes  peuvent  cire  1res  atténués,  comme  si  certains  malades  réagis- 
saient à  l'alcool  surtout  cérébralement.  Les  attaques  épileptiformes  sont 
fréquentes  au  cours  de  l'alcoolisme  chronique. 

Diagnostic.  —  La  démence  alcoolique  se  confond  surtout  avec  la 
paralysie  générale;  il  faut  avouer  qu'il  y  a  des  cas  limites  où  la  distinction 
De  se  fait  que  par  la  marche  ultérieure  de  la  maladie,  progressive  dans  la 
paralysie,  tandis  que  la  démence  alcoolique  reste  longtemps,  des  années, 
au  même  niveau:  les  signes  physiques  ne  sont  d'ailleurs  qu'ébauchés  dans 
celle  dernière.  La  démence  alcoolique  est  moins  généralisée,  inoins  globale 
que  celle  de  la  paralysie;  sauf  dans  la  forme  purement  amnésique  qui  est 
par  elle-même  assez  caractéristique,  les  troubles  de  la  mémoire  sont  moins 
profonds;  ce  qui  surnage  dans  le  naufrage  intellectuel  est  moins  dissocié, 
moins  incohérent,  moins  contradictoire,  a  plus  de  tenue. 

Parmi  les  formes  systématisées,  seul  le  délire  de  jalousie  est  presque  carac- 
téristique ;  les  autres  formes  passent  par  des  variétés  de  transition  aux 
délires  systématisés  francs.  Les  cas  communs  se  distinguent  indépendam- 
ment des  signes  physiques  éventuels  d'éthylisme,  par  la  monotonie  du 
délire,  son  absence  d'évolution,  le  vague  des  idées  qui  le  composent.  Dans 
d'autres  cas,  assez  fréquents,  <m  est  en  présence  de  vrais  délires  de  persé- 
cution avec  désignation  des  persécuteurs,  hallucinations  de  l'ouïe  et  de  la 
sensibilité  générale  (V.  Délires  systématisés),  où  la  part  de  l'alcoolisme 
est  souvent  difficile  à  démêler. 

Pronostic.  --  11  est  dominé  par  l'ancienneté  de  l'intoxication.  Les 
démences  et  délires  de  persécution  alcooliques  que  nous  avons  décrits  ici 
son!  par  définition  incurables.  Des  améliorations  relatives  s'observent, 
grâce  à  laits!  inence,  au  moins  dans  les  asiles  où  elle  esl  forcée.  Rc- 
mis  en  liberté,  les  rechutes  avec  aggravation  sont  la  règle  chez  des. malades 
qui  ont  perdu  toul  pouvoir  sur  eux-mêmes.  La  survie  est  très  longue,  et 
dépend  uniquement  de  l'intensité  des  signes  physiques  concomitants. 

Traitement.  C'est  l'abstinence  des  boissons  alcooliques.  L'interne 
nient  e>l  souvent  nécessaire,  particulièrement  dans  le  délire  de  jalousie, à 
réactions  violentes,  quelle  que  soit  la  classe  de  la  société  à  laquelle  appar 
lient  l«'  malade.  Nous  n'avons  pas  à  parler  i<"i  des  cures  dans  les  établisse 
ments  spéciaux  qui  n'ont  de  valeur  qu'au  début  de  l'alcoolisme.  Les  alcoo- 
liques chroniques  sont  des  membres  inutiles,  nuisibles,  sinon  dangereux, 
de  la  société.  Ils  forment  l<*  fond  «le  la  population  «les  asiles  où  les  moins 
fortunés  et  les  plus  dangereux  finissent  forcément  par  échouer. 

1/    i  m:\ii. 
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ALGIES  iTOPOALGiES'.  Sous  ce  nom  on  désigne  des  phénomènes  doulou- 
reux subjectifs  que  les  malades  décrivenl  comme  tenaces  el  persistants, 
mais  qui  ne  soni  sous  hi  dépendance  ni  d'une  lésion  locale,  m  d  une  affec- 
tion organique,  que  l'on  puisse  dépister. 

Les  localisations  <les  algies  soûl  infiniment  variables,  el  varient  même 
d'un  instant  à  l'autre  au  cours  de  l'interrogatoire.  Ce  soni  de  ces  «  douleurs  » 
don!  les  malades  se  plaignent  avec  persistance,  mais  dont  ils  sont  incapables 
d'indiquer  le  siège  de  façon  précise.  Si  on  leur  dentande  de  mettre  un  doigt, 
un  seul,  sur  le  point  douloureux,  ils  hésitent  el  donnent  <\cs  réponses  <,on- 
tradictoires.  Ils  montrent  toute  une  région,  le  front,  Je  sommet  de  la  tète, 
les  reins,  tel  ou  tel  segmenl  du  tronc  ou  des  membres,  mais  jamais  un  terri- 
toire nerveux  ou  viscéral  anatomiquement  défini. 

Ces  douleurs  soni  continues,  ou  intermittentes  avec  paroxymes,  la  pression 
ne  les  exagère  généralement  pas:  par  contre  certains  mouvements  spontanés 
les  réveillent.  Ainsi,  dans  les  algies  de  la  nuque,  les  malades  soni  presque 
immobilisés,  leur  cou  prenant  les  al li Unies  les  plus  bizarres.  Dans  la  coccy- 
godyniè,  la  slalion  assise  est  souvent  intolérable.  Les  fatigues,  les  chagrins 
les  exaspèrent  souvent.  Paroxysmes  et  sédations  surviennent  aussi  sans 
causes  appréciables. 

Il  s'agit  en  somme  de  représentations  corticales  douloureuses,  survenant 
parfois  à  la  suite  d'une  réelle  irritation  périphérique,  mais  subissant  une 
amplification  psychique  considérable,  et  pouvant  même  acquérir  les  carac- 
tères des  idées  fixes  et  des  obsessions  (v.  c.  m.). 

Les  algies  viscérales  sont  des  causes  fréquentes  d'erreurs  de  diagnostic. 
Les  plus  communes  sont  celles  de  l'appareil  génital,  mâle  ou  femelle,  de 
l'estomac  ou  du  côlon.  Elles  peuvent  apparaître  à  la  suite  d'une  maladie  ou 
d'un  trouble  fonctionnel  réels.  Elles  peuvent  aussi  avoir  une  origine  toute 
psychique. 

Douleurs  d'habitude.  —  Brissaud  a  donné  le  nom  de  douleurs  d'habitude  à 
des  paroxysmes  douloureux  qui  ont  pour  caractère  essentiel  de  se  repro- 
duireàdate  fixe,  à  jour  fixe,  à  heure  fixe,  ou  squs  l'influence  apparente  d'une 
circonstance  invariable  et  manifestement  insignifiante.  Ces  phénomènes 
subjectifs  n'obéissent  qu'à  une  loi,  celle  de  l'habitude.  L'heure  de  leur  appa- 
rition, comme  la  circonstance  occasionnelle  qui  a  le  privilège  de  les  provo- 
quer,  varient  avec  les  sujets,  mais  sont  invariables  chez  chaque  sujet. 

Les  douleurs  d'habitude  ont  un  caractère  angoissant  el  obsédant  qui  atteste 
bien  leur  origine  mentale. 

('.es  troubles  douloureux  ne  sont  pas  d'un  pronostic  grave  ;  celui-ci  dépend 
de  l'évolution  de  létal  psycho-névropathique  dont  l'algie  n'est  le  plus  sou- 
vent (prune  manifestation,  épisodique  ou  durable  (Y.  Douleur).  • 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  on  comprend  que  si  l'on  s'attaque  directe- 
ment à  l'algie  on  n'arrive  le  plus  souvent  qu'à  la  rendre  plus  obsédante, 
plus  tenace.  Il  importe  donc  de  faire  constater  par  le  malade  toute  amélio- 
ration survenue  dans  son  état  général  ou  local;  il  faul  lui  faire  valoir  les 
moindres  progrès.  C'est  là  le  meilleur  moyen  de  lui  persuader  que  sa  guérison 
est  possible,  prochaine,  el  cette  persuasion  même  est  un  commencement  de 
guérison.  (Y.  Psychothérapie,  Neurasthénie).  //.  MEIGEet  FEIN&E-L, 
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ALIÉNÉ  (EXAMEN  CLINIQUE).  --  Il  ne  peut  être  donné  ici  que  les  éléments 
d'un  examen  clinique  extemporané,  sans  entrer  dans  le  détail  analytique 
de  l'élude  psychologique  de  l'aliéné. 

Avanl  d'entamer  l'examen  d'un  aliéné,  le  médecin  doit  s'entourer  des 
renseignements  auprès  de  la  famille  ou  de  l'entourage;  il  doit  s'enquérir 
du  Caractère,  des  habitudes,  de  la  santé  habituelle  du  malade,  des  prodromes 
de  la  maladie,  du  mode  du  début  (aigu,  rapide  ou  progressif),  de  l'époque  de 
ce  début,  des  actes  qui  ont  pu  être  mis  sous  l'influence  du  délire  (violences, 
tentatives  de  suicide,  obscénités,  refus  de  nourriture,  actes  inconscients  ou 
inconsidérés),  de  l'étal  d'agitation  ou  de  dépression,  des  accès  antérieurs, 
le  cas  échéant  (sont-ils  identiques,  analogues  à  l'accès  actuel  ou  dissem- 
blables), des  phénomènes  convulsifs,  du  sommeil,  des  antécédents  personnels 
(alcoolisme,  morphinisme,  etc.)  et  héréditaires  (question  qu'il  faut  aborder 
avec  quelque  précaution,  se  rappelant  toujours  combien  il  est  difficile  d'ob- 
tenir  des  familles  des  renseignemenls  véridiques). 

Ces  renseignements  doivent,  cela  va  de  soi,  être  demandés  hors  de  la 
présence  du  malade,  mais  encore  il  faut  à  tout  prix  dans  bien  de>  ca$ 
éviter  toute  question  à  un  tiers  devant  le  malade,  cl  même  s'arranger  pour 
lui  laisser  croire  qu'on  n'attache  d'importance  qu'aux  renseignements  qu'il 
donne  lui-même. 

Comment  aborder  le  malade? —  Plusieurs  cas  peuvent  se  présenter.  Si  le 
malade  es!  inconscient  ou  déprimé,  ou  si,  lucide,  il  accepte  cl  désire  la  visite 
médicale,  les  choses  vont  simplement.  S'il  refuse  la  visite  du  médecin,  il 
faut  cependant  éviter  toul  subterfuge  cl  malgré  son  opposition  se  présenter 
comme  Ici,  —  et  non,  ainsi  que  souvent  le  désire  la  famille,  sous  un  pré- 
texte  plus  ou  moins  plausible  et  sous  une  fausse  personnalité,  —  quand 
bien  même  l'aliéné  chercherai!  à  fuir  le  médecin  ou  à  le  trader  eu  ennemi  : 
il  y  a  là  une  question  cl  de  dignité  cl  de  devoir  professionnel. 

D'ailleurs,  la  manière  dont  le  malade  accueille  le  médecin  esl  déjà  un 
élément  de  diagnostic';  mais  on  devra  prendre  garde  à  un  acte  de  brutalité 
possible  de  sa  part. 

Après  nu  préambule  banal  qui  varie  avec  chaque  circonstance,  l'examen 
doil  être  conduit  systématiquement.  Néanmoins,  il  esl  nombre  de  cas  où  il 
est  impossible  de  diriger  à  volonté  cet  examen,  cl  il  n'y  a  qu'à  «  laisser 
aller  »  le  malade,  soit  que,  excité,  il  se  livre  à  son  délire,  M>il  que,  loquace, 
il  expose  complaisammenl  ses  idées  fausses.  On  doil  chercher  cependant 
;'i  canaliser  le  discours,  à  orienter  la  conversation. 

Quoi  qu'il  ru  soit,  l'attention  doil  porter  sur  l'attitude,  le  geste,  les  jeux 
de  physionomie  en  même  temps  que  se  l'ail  l'interrogatoire  (cl  pour  cela  il 
faut  faire  en  sorte  que  le  malade  soi!  en  pleine  lumière).  Parait-il  abattu, 
excité,  méfiant,  indifférent,  confus,  orgueilleux,  béai,  amical,  agressif,  etc? 
Son  costume  est-il  correct,  bizarre,  malpropre? 

Le  malade  est-il  orienté  dans  les  lieux  et  le  temps?  Reconnalt-il  l'enlou 
rage,  le  médecin;'  Fait-il  des  erreurs  sur  sa  propre  personnalité?  Ai  il  con- 
science de  ce  qui  8e  passe  autour  de  lui,  de  son  étal  morbide?  Manifeste  I  il 
des  sentiments  affectifs?  Esl  il  dans  un  étal  émotionnel  particulier  et  quel 
esl  I  étal  de  son  humeur?  Comprend  il  les  questions  <•'  j  répond  il  correcte- 
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mcnl?  S'cxprime-I  il  ;i  \  <<•  lucidité  ou  incohérence?  Se  montre-t-il  attentif, 
absorbé,  absehl  ? 
Quelles  idées  délirantes  ou  fausses  interprétations  présente-l-il ?  A-l-il  des 

hallucinations,    des   illusions  sensorielles?  |)c   quels   -eus   .    vue,   ouïe.    gOÛt, 

odorat,  sensibilité  tactile,  génitale,  anesthésique,  viscérale,  musculaire 
(hallucinations  psj  cho-motrices  ? 

Il  peut  être  nécessaire  parfois  d'abonder  dans  Je  sens  du  malade  pour 
provoquer  ses  confidences.  On  peut  être  conduit,  au  contraire,  sans  paraître 
révoquer  en  doute  ses  dires,  à  présenter  quelques  objections,  à  manifester 
quelque  étonnement  sur  Le!  ou  tel  l'ail  énoncé,  pour  faire  naître  des  expli- 
cations1, amener  des  détails. 

Chemin  faisant,  on  demande  des  précisions  qui  permettent  d'apprécier 
l'étal  de  la  mémoire,  par  exemple  par  des  allusions,  des  questions  SUT  les 
dales,  les  événements  actuels,  récents  ou  anciens. 

Le  niveau  intellectuel,  le  raisonnement  sont  appréciés  par  des  questions 
sur  les  faits  du  jour,  sur  les  connaissances  acquises  (historiques,  géogra- 
phiques), par  quelques  exercices  de  lecture,  d'écriture,  de  récitation,  de  nu- 
mération qu'au  besoin  il  faut  savoir  amener  d'une  façon  naturelle  le  malade 
à  exécuter.  Ces  exercices  permettent  aussi  de  mieux  apprécier  les  troubles 
du  langage.  Ici  trouverait  place  l'emploi  des  test;  mais  ce  serait  sortir  de  la 
clinique  pour  entrer  clans  le  domaine  de  la  psycho-physiologie. 

Les  sentiments  affectifs  se  montrent  d'eux-mêmes  au  cours  de  l'examen 
et  les  manifestations  émotionnelles  sont  faciles  à  susciter  par  des  allusions 
à  la  famille,  aux  enfants,  aux  intérêts  matériels  ou  moraux,  aux  croyances 
religieuses,  aux  idées  délirantes  même  du  malade. 

L'examen  peut  être  rendu  très  difficile  par  des  symptômes  d'inhibition 
psychique  (stupeur,  stéréolypies)  ou  motrice  (négativisme),  ou  au  contraire 
d'excitation,  mais  surtout  par  des  réticences  (aliénés  dissimulateurs). 

A  moins  que  les  circonstances  n'y  engagent  (inconscients,  hypocondria- 
ques) ou  qu'il  faille  trouver  là  un  prétexte  souvent  commode  à  la  visite  médi- 
cale, ne  jamais  entamer  la  consultation  par  un  examen  physique  qui  tantôt 
effraie  le  malade,  tantôt  le  met  en  défiance,  de  telle  sorte  qu'il  se  refusera 
ensuite  à  répondre  à  aucune  question.  Cet  examen  ne  doit  cependant 
jamais  être  néglig-é  :  il  portera  sur  les  stigmates  de  dégénérescence,  les 
réflexes  tendineux,  l'état  des  pupilles,  la  sensibilité  cutanée  (rechercher  à  ce 
moment  le  dermographisme),  la  motilité  (tremblements,  paralysies,  raideurs, 
en  particulier  phénomènes  catatoniques,  etc.),  et  cela  va  sans  dire  sur  la 
température,  la  circulation  (troubles  vaso-moteurs),  létal  du  cœur,  du  tube 
digestif  (vérifier  à  ce  propos  le  tremblement  de  la  langue),  etc. 

L'examen  des  fonctions  génitales  est  parfois  important  perversions 
sexuelles). 

11  est  souvent  bien  difficile  de  répondre  d'une  façon  immédiate  à  la 
demande  toujours  pressante  d'un  diagnostic  et  d'un  pronostic.  11  sera, 
en  général,  prudent  de  réclamer  un  certain  délai  d'observation  en  faisant 
comprendre  à  la  famille  qu'un  l rouble  psychique  ne  se  juge  pas  comme  une 
bronchite  ou  une  fièvre  typhoïde. 
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Éléments  de  pronostic.  —  En  ce  qui  concerne  les  éléments  du  pronostic 
immédiat^  ceux-ci  en  médecine  mentale  sont  éminemment  imparfaits  etincon- 
stants.  La  séméiologie,  en  fait  de  maladies  mentales  plus  que  dans  loule  autre 
partie  de  la  médecine,  ne  permet  guère  de  juger  chaque  cas  que  par  compa- 
raison. 

Quelles  sont  donc  les  principales  données  de  l'expérience  utilisables  d'une 
façon  d'ailleurs  toujours  aléatoire^  Nous  tenterons  de  passer  rapidement 
en  revue  sous  une  forme  ultra-schématique  les  faits  les  plus  saillants  el  les 
plus  fréquents. 

L'acuité  du  début  d'un  délire  est  plus  souvent  un  élément  de  bénignité 
quant  à  la  durée  de  la  maladie  et  à  l'intégrité  future  de  l'intelligence. 
L'insidiosité,  la  lenteur,  la  progressivité  sont  des  éléments  de  gravité. 

La  multiplicité,  la  simultanéité,  l'enchevêtrement,  le  polymorphisme  des 
idées  délirantes  et  des  hallucinations  sont  un  élément  de  bénignité.. 
La  spécialisation  sensorielle,  la  succession,  la  simplicité  en  sont  un  élément 
de  gravité. 

La  confusion  des  idées,  la  perte  de  L'orientation  ne  sont  pas  par  elles- 
mêmes  un  indice  grave.  La  systématisation  du  délire  avec  lucidité  appa- 
reille est  au  contraire  d'un  mauvais  pronostic. 

Les  hallucinations  de  l'ouïe  isolées  ou  prédominantes  sont  l'apanage  des 
formes  chroniques. 

Les  hallucinations  de  la  vue  isolées  ou  prédominantes  se  rencontrent 
surtout  dans  les  intoxications  et  par  conséquent  ont  par  elles-mêmes  une 
signification  phitôl  favorable,  dans  les  cas  aigus  du  moins,  et  où  l'inloxica- 
lion  par  elle-même  ne  se  présente  pas  comme  mortelle. 

La  signification  des  hallucinations  des  autres  sens  dépend  de  leur  combi- 
naison avec  les  précédentes  et  entre  elles. 

Les  hallucinations  psycho-motrices  se  rencontrent  surtout  dans  les  cas 
chroniques,  mais  non  uniquement. 

Les  idées  de  persécution  sont  essentiellement  chroniques,  les  réactions  du 
malade  contre  lui-même  (suicide)  ou  l'entourage  (meurtre)  qu'elles  font  surgir, 
les  pendent  particulièrement  graves.  11  en  est  de  même  des  idées  de  jalousie*. 

Les    idées  de  grandeur  doivent     toujours   faire   reeherelier    le>    signes   de 

paralysie  générale  ;  elles  constituent  le  délire  terminal  des  formes  svsléma- 
Lisées.  Elles  coexistent  avec  d'autres  idées  délirantes  dans  les  délires  poly- 
morphes, dans  lesquels,  malgré  leur  extravagance,  elles  ne  comportent  pas 
un  pronostic  particulièrement  grave. 

Les  idées  mystiques  se  rencontrent  dan.'-  les  délires  systématisés  et  polj 
morphes  mais  doivent  aussi  faire  songera  un  délire  épileptique. 

Les  idées  hypocondriaques  présentent  loule  une  gamme  d'intensité,  dû 
vague  malaise  neurasthénique  à  l'hypocondrie  systématisée  et  aux  idées 
de  négation;  ••Ile-  sont  de  nature  essentiellement  chronique. 

L'état  dépressif  doit  toujours  faire  craindre  les  idées  ci  le>  tentatives  de 
suicide;  c  est  de  celles-ci,  et  non  de  son  intensité  propre,  que  cet  étal  Lire  sa 
gravité.  Il  est  simple  ou  s'accompagne  d'idées  de  culpabilité,  de  ruine. 

En  dehors  du  délire  aigu,  du  delirium  Iremens  et  «le  certains  cas  de  para 
lysie  générale,  I  agitation  même  considérable,  sous  ses  apparences  quelque- 


Aliéné  (Examen  clinique).  I  86 

fois  effrayantes,  n'es!  | >:«s  dangereuse  immédiatement,  sauf  accidents  maté' 
riels qu'elle  peul  provoquer  (chutes,  loms  <lc  force  téméraires,  etc.).  Mai  —  i 
elle  esl  réellement  incoercible,  <'  1 1<*  peul  amener  un  épuisemenl  rapide. 

Les  perversions  morales  sonl  essentiellement  natives  (instinctives),  incu- 
rables el  dangereuses  (folie  morale).  Elles  sonl  acquises  dans  les  démences. 

La  perte  des  sentiments  affectifs  avec  conservation  relative  de  l'orienta 
lion  et  de  la  lucidité  peul  presque  à  elle  seule  caractériser  une  démence 
précoce  au  début.   Elle  se  retrouve  dans  tous  les  élals  apathiques,  tantôt 
apparente  (mélancolie),  tantôt  réelle  (démences,  confusions);  les  sentiments 
affectifs  peuvent  être  absents  congénitalement  (idiots,  fous  moraux). 

Tout  indice,  si  minime  qu'il  soit,  d'une  diminution  effective  des  facultés 
intellectuelles  a  toujours  de  la  gravité  pour  l'avenir:  le  délire  préexistant 
disparaîtrait-il  même  complètement,  l'individu  esl  amoindri  d'une  façon 
définitive,  ne  fût-ce  qu'à  un  faible  degré. 

Les  troubles  de  la  mémoire  présentent  une  extrême  variété  allant  de  la 
simple  diminution,  à  l'amnésie  la  plus  complète;  dans  les  cas  les  plus  nets 
ils  peuvent  caractériser  d'emblée  une  paralysie  générale,  une  démence,  un 
délire  épileptique,  une  psychose  polynévritique.  Ils  atteignent  la  connais- 
sance des  lieux,  du  temps,  des  personnes,  des  événements,  des  notions 
acquises  (professionnelles,  scientifiques,  etc.). 

Les  troubles  psychiques  du  langage  n'ont  pas  par  eux-mêmes  de  gravité 
quand  ils  «consistent  en  une  simple  accélération  (loquacité,  lagorrhée);  une 
confusion  (incohérence);  un  ralentissement  (lenteur,  mutisme);  les  troubles 
syntactiques  sont  plus  inquiétants  (salade  de  mots  des  déments  précoce-, 
néologisme);  les  troubles  moteurs,  quand  ils  ne  dépendent  pas  d'une  simple 
lésion  en  foyer,  de  l'épilepsie  ou  du  bégaiement  congénital,  sont,  pour  la 
plupart  du  temps,  symptoma tiques  de  la  paralysie  générale. 

Les  troubles  du  sommeil,  si  fréquents  dans  toutes  les  formes  de  délire-. 
sont  essentiellement  variables;  ils  ne  constituent  pas  un  élément  de  pronos- 
tic sur  lequel  on  puisse  donner  des  notions  générales.  Ils  sonl  d'habitude 
bien  supportés.  La  disparition  de  l'insomnie  est  un  signe  favorable  quand 
l'atténuation  des  troubles  mentaux  suit  une  marche  parallèle. 

La  périodicité  est  le  caractère  dominant  des  folies  diles  périodiques. 
incurables  par  essence;  elle  est  compatible  avec  une  conservation  intégrale 
de  l'intelligence  dans  les  périodes  lucides.  La  périodicité  à  longues  phases 
esl  la  moins  grave  relativement  —  car  elle  permet  des  intervalles  lucides 
et  même  quasiment  normaux  suffisamment  prolongés.  —  La  périodicité  à 
courtes  phases  met  forcément  le  malade  hors  de  la  vie  commune. 

11  faut  distinguer  les  récidives  de  la  périodicité.  Les  récidives  sont  parli- 
lièremcnt  fréquentes  dans  les  délires  dils  d'emblée  et  les  délires  poly- 
morphes. 

Le  relus  de  nourriture  autrefois  considéré  comme  fatal  ne  fait,  en  gé- 
néral, courir  aucun  danger  au  malade,  si  l'on  se  décide4  rapidement,  dans 
les  48  heures,  à  pratiquer  le  gavage  par  la  Sonde. 

In  état  fébrile,  même  très  marqué  au  début  d'une  affection  mentale,  n'est 
pas  particulièrement  inquiétant;  il  n'est,  en  effet,  souvent  que  l'indice  d'une 
affection    physique,   accessible  à   une  thérapeutique  active,  dont  le  délire 
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n'es!  qu'un  symptôme  secondaire.   Mais  l'hyperthermie  du  délire  aigu,  du 
delirium  tremens,  de  l'état  de  mal  épileptique  sont  de  la  plus  haute  gravité, 

ainsi  que  les  hvperlhermies  de  la  paralysie  générale. 

L'hypothermie  fréquente  dans  les  élals  dépressifs  n'a  pas  de  gravité  par 
elle-même.  Les  hypothermies  rapides  de  la  paralysie  générale  sont  des  acci- 
dents en  général  terminaux. 

Parmi  les  troubles  moteurs,  les  raideurs  cala  toniques  sont  de  la  plus 
haute  importance,  mais  ne  suffisent  pas  pour  faire  porter  d'emblée  un 
diagnostic  de  démence  précoce.  Les  troubles  convulsifs  et  les  tremblements 
(en  dehors  de  l'épilepsie,  des  lésions  en  foyer  et  de  la  sénilité)  doivent  faire 
craindre  une  paralysie  générale  (athéromie  cérébrale,  etc.). 

Les  (roubles  pupillaires  appartiennent  exclusivement  à  la  paralysie  géné- 
rale. M.  TRÉNEL. 

ALIÉNÉS  (PLACEMENTS).  —  Les  aliénés  sont  placés  sous  le  régime  de  la  loi 
du  30  juin  1838, complétée  par  l'ordonnance  du  18  décembre  1859  et  le  règle- 
menl  du  service  intérieur  du  20  mars  1857.  Un  projet  de  loi  récemment  voté 
par  la  Chambre  des  Députés  réformera  ce  régime.  La  principale  réforme 
consisterai!  à  enlever  à  l'autorité  administrative  (en  l'espèce  au  Préfet) 
le  pouvoir  de  placer  les  aliénés  dans  les  asiles  el  à  l'attribuer  à  l'autorité 
judiciaire.  Celle  réforme,  inspirée  par  une  louable  el  généreuse  intention, 
esl  à  notre  avis  une  erreur.  Faire  placer  un  malade  par  l'autorité  judi- 
ciaire, c'est  lui  faire  subir  un  jugement  comme  à  un  criminel  :  désormais. 
suivant  l'expression  vigoureuse  d'un  aliénisle,  les  malades  seraient 
condamnés  à  l'aliénation.  De  plus,  le  recours  au  tribunal  don!  jouissent  el 
usenl  actuellement  les  malades  internés  deviendrai!  dès  lors  illusoire.  Lu 
réalité,  la  loi  de  1838,  qui  a  mérité  de  servir  de  modèle  à  toutes  les  légis- 
lations étrangères,  ne  réclame  que  quelques  retouches  de  détail. 

La  loi  distingue  les  placements  faits  par  les  familles  sans  intervention  de 
l'autorité  administrative  ou  placements  volontaires  (ce  qui  ne  veut  pas  dire 
(pic  le  malade  se  place  de  sa  volonié  propre  :  ce  mode  d'entrée  à  l'asile  n'est 
pas  admis  en  France,  tandis  qu'il  esl  à  bon  droil  admis  par  des  législations 
étrangères),  et  les  placements  ordonnés  par  l'autorité  publique  ou  />ht<-r- 
mentë  (Toffice.  Dans  le  premier  cas,  le  praticien  auquel  la  famille  a  recours 
pour  constater  cl  certifier  l'aliénation  mentale  agit  en  médecin  traitant; 
dans  le  second,  il  conclut  pour  ainsi  «lire  en  expert.  Dans  l'une  cl  l'autre 
circonstance,  sa  responsabilité  esl  engagée,  et  il  esl  indispensable  qu'il  con- 
naisse les  articles  de  la  loi  concernant  son  intervention.  Nous  donnons  ici 
la  substance  de  celte  loi  en  ses  termes  mêmes,  el  eu  ajoutant  les  règles 
«le  I  internement  que  le  médecin  doit  bien  posséder  pour  conseiller  la  fa- 
mille, dont  il  esl  le  seul  guide. 

\  Placements  volontaires.  Il  doit  être  fourni  aux  chefs  d'établis- 
sements publics  ou  privés  les  documents  suivants  à  l'entrée  du  malade  : 

I"  l  ne  demande  d'admission. 

i' ■  l  ii  cerl ificat  de  médecin. 

3°  l  ne  pièce  prouvant  l'identité  de  la  personne  à  placer, 

I    I  H'-  expédition  de  l'acte  d'interdiction  >i  le  malade  esl  interdit. 


Aliénés  (Placements).  188 

5°  Pour  les  établissements  publics  seulemenl  et  en  c;is  d'indigence  :  Un 
oertifical  de  séjour  de  plus  d'un  an  dans  le  département. 

I"  Une  demande  d'admission  contenant  :  Les  nom-,  profession,  âge  H 
domicile,  Lanl  de  la  personne  <|ni  la  formera  que  de  celle  donl  le  placement 
sera  réclamé;  l'indication  <lu  degré  de  parenté,  ou,  à  défaut^  delà  nature 
des  relations  <pii  existenl  entre  elles. 

Celte  demande  sera  écrite  et  signée  par  celui  <|ui  la  formera;  s  il  ne  sait 
pas  écrire,  elle  sera  reçue  par  le  maire  ou  le  commissaire  <le  police  mu  en 
donnera  aele;  si  elle  esl  Tonnée  par  le  tuteur  d'un  interdit,  il  devra  fournir 
à  l'appui  un  extrait  du  jugement  d'interdiction. 

Nous  donnons,  ici,  le  modèle  courant  de  la  demande  d'admission.  11  peut 
être  écrit  et  signé  à  l'arrivée  dans  l'établissement,  <|ui  fournil  en  général  la 
formule.  Mais  celle-ci  doil  être  remplie  et  signée  par  la  personne  qui  de- 
mande le  placement.  Si  celle  personne  ne  sail  pas  écrire,  la  demande  est 
reçue  par  le  maire  ou  le  commissaire  de  police  qui  en  donne  aele. 


DEMANDE    DE    PLACEMENT    VOLONTAIRE 


Je,  soussigné 

demeurant  à  département  d 

âgé  de ans,  profession  d. déclare 

en   ma   qualité  de  (père,  mère,  etc.,  ou  ami),    que  mon   intention  est   de  placer  à   l'asile 

de  et  prie  en  conséquence  M.  le  Directeur 

dudit  établissement  d'y  recevoir,  pour  Vy  faire  traiter  de  l'aliénation  mentale  donl  il  (ou  elle) 
est  atteint(e),  M 

âgé(e)  de  ans,  demeurant  à 

département  d ,  profession  de 


Fait  à  le  -  191     . 

(Certains  établissements  réclament  l'adjonction  de  la  phrase  suivante:  M....  dont  je 
certifie  l'identité). 

2?  Le  certificat  du  médecin  doit  :  Constater  l'état  mental  de  la  personne  à 
placer;  indiquer  les  particularités  de  la  maladie  et  la  nécessité  de  l'aire 
traiter  la  personne  désignée  dans  un  établissement  d'aliénés  et  de  l'y  tenir 
renfermée. 

Pour  que  le  corlilical  soil  valable,  il  faut  :  <ju*il  ait  été  délivré  depuis 
moins  de  15  jours;  que  le  médecin  signataire  ne  soit  pas  attaché  à  l'établis- 
sement où  esl  placé  le  malade;  que  le  médecin  signataire  ne  soit  pas  parent 
ou  allié  au  second  degré  inclusivement  des  chefs  ou  propriétaires  de 
l'établissement  ou  de  la  personne  qui  fera  effectuer  le  placement. 

La  loi  ne  spécifie  pas  que  le  médecin  signa  la  ire  ne  doive  pas  être  parent 
du  malade:  néanmoins  un  médecin  évitera  de  signer  un  certificat  pour  un 
malade  de  sa  propre  famille. 
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La  remise  du  certificat  esl  obligatoire  dans  tous  les  cas,  pour  un  interne- 
ment dans  un  établissement  privé. 

En  cas  dîurgence,  les  chefs  des  établissements  publics  pourront  se  dispen- 
ser d'exiger  le  certificat  du  médecin. 

5°  La  pièce  d'identité  indiquée  dans  la  loi  est  le  passe-port.  On  n'exige 
plus  guère  actuellement  que  l'extrait  d'acte  de  naissance  ou  le  livret  de 
famille  ou  tout  autre  document  officiel  analogue. 

Certificats  pour  l'internement  des  aliénés.  —  Nous  insistons  sur  ce 
point  que,  dans  tous  les  cas,  le  certificat  doit  constater  L'étal  mental  el  indi- 
quer les  particularités  de  la  maladie,  et  la  nécessité  de  faire  traiter  la  per- 
sonne désignée  dans  un  établissement  d'aliénés  (il  est  préférable  d'écrire 
par  euphémisme  :  établissement  spécial). 

Le  certificat  suivant,  par  exemple,  est  plus  qu'insuffisant  :  il  esl  absolu- 
ment illégal  : 

i  Je  soussigné... certifie  que  M.  X...  est  atteint  d'aliénation  mentale  ». 

C'est  pourtant  la  formule  souvent  employée.  Il  est  indispensable  d'énu- 
mérer  les  symptômes  que  présente  le  malade;  le  praticien  peut  se  borner  à 
cet  exposé  el  se  dispenser  de  formuler  un  diagnostic;  cette  abstention  sera 
même  prudente  et  lui  évitera  souvent  une  erreur  de  diagnostic  toujours 
possible  dans  un  examen  cxlemporané. 

Mais  il  devra  conclure  à  l'aliénation  mentale.  (Ici  encore,  par  euphémisme 
remplacer  ee  terme  par  :  troubles  intellectuels).  Il  énoncera  les  symptômes 
qu'il  a  constaté  personnellement,  en  ayant  soin  de  n'indiquer  (pu4  sous  une 
forme  conditionnelle  les  faits  qu'il  ne  connaît  que  par  les  rapports  de 
l'entourage.  Cette  dernière  recommandation  est  de  la  plus  haute  importance, 
<i  son  observation  stricte  le  mettra  à  l'abri  d'accusations  de  légèreté,  si  ce 
n'est  de  mauvaise  loi,  au  <-a>  où  dans  la  suite  le  bien-fondé  de  l'internement 
serait  contesté. 

Nous  in-  saurions  trop  Insister  sur  la  prudence  avec  laquelle  devra  s'expri- 
mer 1<-  médecin  >'il  n'est  pas  rompu  à  la  pratique  de  L'aliénation.  Le  mieux 
esl  «le  donner,  pour  ainsi  dire,  au  certificat,  la  forme  d'un  rapport  qu'il  est 
loisible  «le  faire  court.  Le  praticien  n'oubliera  pas  que  ee  certificat  sera 
souvent  le  seul  document  que  recevra  le  médecin  de  l'asile,  et  il  renseignera 
utilement  <-<>lui  .-i  par  une  description  qui,  >i  brève  qu'elle  soit,  devra  tou- 
jours être  explicite. 

Les  certificats  destinés  à  provoquer  l'internement  des  aliénés  doivent 
être  rédigés  avec  clarté  el  donner  tous  les  driail-  nécessaires.  I.'1  schéma 
<-ii  est  l<-  suivant  :  «  .!<■.  soussigné,  docteur  en  médecine,  certifie  que  M.  X... 
(nom  <•!  prénoms)  âgé  de...  demeurant...  est  atteint  «le  troubles  mentaux 
caractérisés  par...  (énumérer  ici  l<--  symptômes:  idées  délirantes,  halluci- 
nations, illusions,  Interprétations  délirantes,  attitude,  actes  violents  ou  pb 
scènes,  tentatives  de  suicide,  trouble  de  la  mémoire,  <l«v  la  parole,  etc.).  Il 
est  urgent  de  !<•  placer  «lan^  un  établissement  spécial  pour  lui  donner  les 
-oui-  que  récli ni  -on  «'-lai.   » 

Dans  les  cas  ou  |<>-  actes  «lu  malade  nécessitent  l'intervention  de  l'autorité 
publique,  spécifier  que  .  ■  \\  est  dangereux  «!<•  I<*  Laisser  «mi  Liberté  ». 
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Ne  pas  oublier  qu'un  certifical  n'esl  valable  que  s'il  a  moins  de  quinze 
jours  <l<v  date. 

Nous  donnerons  i<"i  un  certain  nombre  <lo  schémas  <!<■  certificats  concer- 
nant les  principales  affections  mentales,  H  empruntés  pour  la  plupart  aux 
documents  officiels. 

Alcoolisme.  —  Alcoolisme  subaigu  avec  hallucinations  de  tous  les  sens.  Voit  d«-- 
assassins  autour  de  lui,  se  croil  entouré  de  serpents,  de  squelettes,  entend  des  me- 
naces terrifiantes,  seul  <Irs  odeurs  de  brûlé,  de  soufre,  prétend  qu'on  \<'ut  l'empoi- 
sonner. Insomnies.  Cauchemars  nocturnes.  Tremblement  flbrillaire  généralisé.  A  été 
arrêté  au  momenl  où  il  s'enfuyait  devanl  ses  persécuteurs  imaginaires. 

Délire  systématisé  simple.  —  Manifeste  des  idées  de  persécution  avec  hallucina- 
tions multiples  de  l'ouïe,  de  la  sensibilité  générale,  de  l'odorat  H  du  goût.  Néolo- 
gismes.  On  l'électrise,  <l'vs  invisibles  la  volent,  lui  lancent  des  fluides,  la  dessèchent, 
empoisonnent  ses  aliments  et  lui  envoient  de  mauvaises  odeurs.  Elle  esl  Nk  jouet 
d'une  bande  qui,  sous  prétexte  de  soigner  les  gens,  les  molestent  de  toute-  façons  : 
c'est  la  bande  de  la  polytechnie  et   de  la  maçonnerie. 

Démence  précoce.  —  Affaiblissement  intellectuel  consécutif  à  un  accès  maniaque. 
Perte  complète  des  sentiments  affectifs.  Indifférence  absolue  et  hostilité  à  l'égard  de 
l'entourage.  Apathie.  Onanisme  continuel.  Propos  puériles,  actes  stéréotypés,  attitudes 
catatoniques,  violences  impulsives. 

Epilepsie.  —  Épilepsie  avec  attaques  convulsives  et  troubles  mentaux  consécutifs 
aux  attaques.  Ces  accès  se  caractérisent  par  une  grande  excitation  avec  violences 
envers  l'entourage  et  des  fugues  inconscientes.  Miction  involontaire  et  morsure  de  la 
langue  dans  les  attaques.  Cicatrices  multiples  de  la  face  et  brûlure  ancienne  de  la 
main. 

Folie  raisonnante  (Persécutée-persécutrice).  —  Manifeste  des  idées  de  persé- 
cution, dos  troubles  de  la  sensibilité  générale,  des  interprétations  délirantes  et  des 
obsessions-impulsions  érotomaniaques.  Sous  l'influence  d'un  délire  très  actif,  Mme  X... 
s'imagine  que  le  DP.  qui  l'a  opérée  autrefois  (laparotomie)  lui  a  laissé  un  ovaire  dans 
le  ventre  afin  de  la  river  à  lui  à  jamais,  étant  amoureux  d'elle.  Il  lui  a  fait  don  de 
plusieurs  maisons,  mais  une  dame  M.  cherche  à  le  détourner  d'elle.  Aujourd'hui  le 
D1  P.,  d'accord  avec  sa  maîtresse,  lui  fait  un  charivari  au  Journal  de  la  rue  Richelieu. 
Mme  X...  est  une  persécutée-persécutrice  doublée  d'une  érotomane  avec  idées  fixe-  et 
obsessions  impulsives.  Elle  est  dangereuse  pour  la  sécurité  des  personnes:  elle  doit 
être  internée  et  étroitement  surveillée. 

Folie  périodique.  —  Excitation  maniaque  ayant  fait  suite  à  un  accès  de  mélancolie. 
Activité  désordonnée,  versatilité  ;  bouleverse  tout  dans  son  appartement,  fait  des  dé- 
penses excessives.  Se  livrerait  à  des  excès  génitaux.  Loquacité  extrême,  fuite  des 
idées.  Tendances  raisonnantes.  Cherche  querelle  aux  personnes  de  l'entourage  pour 
des  raisons  futiles.  Graphomanie.  A  porté  une  plainte  qui  serait  immotivée  au  com- 
missaire contre  son  propriétaire.  Plusieurs  accès  antérieurs  avec  symptômes  iden- 
tiques. 

Idiotie.  —  Eaiblesse  mentale  congénitale  avec  arrêt  de  développement  physique 
Existence  végétative;  n'a  aucune  connaissance  des  personnes  ni  des  lieux.  Langage 
rudimentaire,  tics  multiples.  Malformations  crànio-faeiales.  Pied  bot.  Gâtisme. 

Manie.  —  Excitation  maniaque  avec  incohérence  dans  le  langage  et  dans  les  actes. 
Euite  des  idées,  loquacité,  cbanls.  rires,  gesticulations,  attitudes  erotiques,   insomnie. 

Mélancolie.  —  Mélancolie  avec  idées  de  culpabilité  et  d'indignité.  Hallucination-  de 
l'ouïe.  Elle  croit  être  la  cause  de  la  mort  d'un  de  ses  entants  el  de  la  ruine  de  >-<>n 
mari,  On  lui  dit  qu'elle  est  condamnée  à  mort.  Attitude  anxieuse,  tendance  au  suicide. 
Refus  de  nourriture,  a  dû  être  alimentée  à  la  sonde.  Mauvais  état  général. 

Mélancolie  d'involution.  —  Affaiblissement  sénile  dos  facultés  avec  dépressiou 
mélancolique  el  idées  de  suicide.  Agitation  anxieuse;  cicatrice-  cervicales  provenant 
de  tentatives  récentes  de  suicide. 

Paralysie  générale. —  Paralysie  générale  avec  profond  affaiblissement  intellectuel, 

propos  déraisonnables,  satisfaction  niaise,  idées  de  grandeurs  et  de  richesses, 
préoccupations  hypocondriaques.  Inconscience.  Aurait  menacé  de  tuer  son  jeune 
enfant.    Elle   esl    reine   de    Hongrie  et  mariée  au  roi    d'Angleterre:   elle  a   un  milliard  à 
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dépenser  par  jour.  Refuse  de  s'alimenter  parce  que,  dit-elle,  elle  a  la  gorge  bouchée. 
Parole  embarrassée.  Inégalité  pupillaire  et  perte  des  réactions  à  la  lumière.  Exagé- 
ration des  réflexes  tendineux.  Tremblements  et  secousses  fibrillaires  de  la  langue,  de 
la  face  et  des  mains. 

Il  sera  bonde  spécifier,  le  cas  échéant,  si  les  symptômes  sont  continus  ou 
intermittents,  si  la  maladie  actuelle  est  une  récidive. 

Il  est  certains  termes  dont  le  médecin  évitera  l'emploi  pour  épargner  les 
susceptibilités  des  familles,  comme  «  idiotie,  imbécillité,  alcoolisme,  etc.  », 
et  emploiera  des  synonymes  et  des  périphrases.  Une  récente  et  injuste  con- 
damnation d'un  médecin  nous  engage  à  conseiller  de  ne  pas  énoncer  dans  le 
certificat  les  antécédents  héréditaires  —  dont  la  divulgation,  prélond  le 
jugement  en  question,  est  illicite  comme  préjudiciable  à  des  tiers. 

Le  certificat  doit,  sous  peine  d'amende,  cire  écrit  sur  papier  timbre  à 
()  IV.  60.  Il  peut  che  rédigé  sur  papier  libre  en  cas  d'indigence,  el  devra 
légalement  porter  dans  ce  cas  la  mention  :  délivré  gratuitement. 

11  n'est  pas  énoncé  dans  la  loi  que  la  signature  du  médecin  doive  clic 
légalisée;  mais  eu  fait  c'est  une  obligation  :  il  faut  savoir  (pie  le  Directeur 
d'asile  use  du  droit  de  refuser  un  certificat  non  légalisé  pour  se  mettre  à 
L'abri  d'une  fraude. 

I>)  Placement  d'office.  --  Pour  les  placements  d'office,  le  médecin, 
avons-nous  dit,  est  presque  un  expert.  En  effet,  le  malade  esl  arrêté  sur  la 
voie  publique  en  état  de  flagrante  insanité  ou  dénoncé  à  l'autorité  par  la 
rumeur  publique.  Dans  ce  cas  le  préfet,  —  à  Paris,  le  préfet  de  police,  — 
le  sous-préfet,  le  maire  ou  le  commissaire  de  police,  en  cas  d'urgence,  et  à 
charge  d'en  référer  dans  les  24  heures  au  préfet),  l'ail  constater  l'étal  men- 
tal par  un  médecin,  et  conduire  le  malade  à  l'asile.  Les  certificats  pour  pla- 
cements d'office  se  font  suivant  un  mode  identique  à  celui  indiqué  dans  le 
chapitre  précédent . 

Les  internements  sont  faits  d'office  beaucoup  trop  souvent,  cl  dans  maints 
départements  l'arrêté  d'office  esl  pris  par  les  préfets  pour  tous  les  indigents 
ne  payant  pas  pension).  Il  y  a  là  un  abus.  A  Paris,  il  n'est  pas  non  plus 
besoin  de  recourir,  dans  tOUS  les  cas.  aux  commissaires  de  police  qui,  à 
juste  raison,  ne  veulent  intervenir  (pie  si  le  malade  commet  des  actes  nuisi- 
sibles.  Le  placemenf  direct  à  l'Asile  clinique  Saint-Anne),  ou  dan-  un  autre 
asile,  évite  aux  malades  le  passage  a  l'Infirmerie  spéciale  de  la  Préfecture, 
qui  leur  esl  des  plus  pénibles,  ci  qui  esl  de  règle  pour  les  placements 
d'office. 

Quand  il  s'agit  de  malades  habitant  dans  des  lieux  éloignés  de  l'asile,  il 
faut  savoir  que  les  hôpitaux  et  hospices  locaux  -cul  légalement  tenus  de  les 
recevoir  proi  isoirement  :  que  s'il  n'existe  aucun  hôpital,  le  maire  est  légale- 
ment tenu  de  pourvoir  au  séjour  du  malade  dans  un  local  spécial;  el  >'il  n'en 

existe  pas,  il  devra  en  louer  un  aux  liais  de  la  commune. 

Dans  aucune  circonstance  le  malade  ne  peut  ôlre,  ni  conduit  avec  |<-^ 
condamnés  nu  les  prévenus,  ni  déposé  dans  une  prison.  Dans  la  plupart 
de-  départements  ci  à  Pari-,  il  est  interdit  aux  asiles  publics  de  mettre  des 
infirmiers  a  la  disposition  de-  famille-  pour  \  conduire  les  aliénés. 

L'internement  des  étrangers  ne  comporte  aucune  disposition  légale  spé 
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ciale.  Si  le  malade  indigent  esl  placé  dans  un  asile  public  il  esl  ultérieure- 
ment, d'après  les  conventions  internationales  faites  avec  quelques  pays, 
transporté  dans  son  pays  d'origine. 

L'internement  de  Français  à  l'étranger  ne  comporte  non  plus  aucune 
autre  disposition  légale,  ce  qui  esl  une  grave  lacune  de  la  loi. 

Nous  serons  plus  bref. sur  les  dispositions  d&  la  loi  concerna  ni  le  malade  une 
fois  interné.  Le  médecin  de  Ta  si  le  doit  envoyer  au  préfet,  dans  lés  24  heures 
de  l'entrée,  un  certifîcal  immédiàl  constatant  l'aliénation  mentale,  et,  dans 

la  (juin/aine,  un  second  certificat    de  même  nature.    Tous   le>    mois,    il    noie 

l'état  de  chaque  malade  sur  un  registre  spécial;  Ions  les  six  mois,  il  trans- 
met au  préfet  une  lisle  des  malades  présents  à  l'asile,  indiquant,  pour  cha- 
cun d'eux  individuellement,  si  leur  maintien  à  l'asile  esl  nécessaire. 

Les  asiles  publics  sonl  visilés  par  le  Procureur  de  la  République  au  moins 
tous  les  6  mois,  les  asiles  privés  lous  les  trimestres.  Le  préfet,  ses  délégués, 
ceux  du  Minisire  de  l'Intérieur,  le  Président  du  Tribunal,  le  Procureur  de 
la  République,  le  Maire  de  la  commune,  le  Juge  de  paix,  sont  chargés  de 
visiter  les  établissement  publics  et  privés.  Un  décret  récent  vient  d'aug- 
menter le  nombre  de  ces  visites. 

Le  praticien  est  parfois  interrogé  par  la  famille,  ou  les  amis  d'un  malade, 
sur  la  façon  dont  celui-ci  peut  être  retiré  d'un  établissement  d'aliénés.  Tout 
malade  placé  d'office  est  mis  en  liberté  dès  que  le  médecin  de  l'asile  déclare 
que  son  étal  le  permet.  La  sortie  est  accordée  par  le  préfet  (le  préfet  de 
police  à  Paris). 

Tout  malade  placé  volontairement  peut  et  doit  en  sortir  avant  même  que 
les  médecins  aient  déclaré  la  guérison,  dès  que  sa  sortie  est  requise  par  : 

1°  Le  curateur  (v.  art.  38  de  la  loi); 

L2"  L'époux  ou  l'épouse; 

3°  S'il  n'y  a  pas  d'époux  ou  d'épouse,  les  ascendants; 

4°  S'il  n'y  a  pas  d'ascendants,  les  descendants; 

5°  La  personne  qui  aura  signé  la  demande  d'admission,  à  moins  qu'un 
parent  n'ait  déclaré  s'opposer  à  ce  qu'elle  use  de  cette  faculté  sans  l'assen- 
timent du  conseil  de  famille; 

6°  Toute  personne  à  ce  autorisée  par  le  conseil  de  famille; 

En  cas  de  minorité  ou  d'interdiction,  le  tuteur  pourra  seul  requérir  la 
sortie,  l'interdit  ne  pourra  être  remis  qu'à  lui,  le  mineur  qu'à  ceux  sous 
l'autorité  desquels  il  est  placé  par  la  loi: 

Le  préfet  pourra  toujours  ordonner  la  sortie  immédiate  des  personnes 
placées  volontairement  dans  les  établissements  d'aliénés. 

L'article  29  reconnaît  à  tout  parent  ou  ami  (c'est-à-dire  pratiquement 
à  qui  que  ce  soit)  le  droit  de  se  pourvoir  devant  le  tribunal  du  lieu  de  situa- 
tion de  l'établissement  qui,  après  les  vérifications  nécessaires,  a  le  pouvoir 
d'ordonner  la  sortie  immédiate.  Les  frais  de  jugement  sont  inscrits  en 
débet. 

Ce  n'est  donc  pas  seule  la  personne  qui  a  demandé  le  placement  qui  ail  le 
droit  de  demander  la  sortie,  comme  beaucoup  le  croient.  De  plus,  le  préfet, 
dune  part,  a  le  droit  d'ordonner  la  sortie  immédiate;  le  Procureur,  d'autre 
pari,  peut  se  pourvoir  d'office  aux  mêmes  fins  devant  le  tribunal. 
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Mais  le  préfet  peut,  par  contre,  décerner  un  ordre  spécial  à  l'effet  d'em- 
pêcher qu'un  malade  dangereux,  placé  volontairement,  ne  sorte  de  l'établis- 
sement sans  son  autorisation. 

Les  mineurs  et  les  interdits,  ceux-ci  surtout,  sont'dans  une  situation  d'in- 
fériorité par  rapport  aux  autres  malades,  car  le  tuteur  seul,  d'après  la  lettre 
de  la  loi  (arl.  29),  a  le  droit  de  se  pourvoir  devant  le  tribunal.  Ce  pouvoir  du 
tuteur  a  quelque  chose  d'exorbitant.  m.  TRÉNEL. 

ALIÉNÉS  (CAPACITÉ  CIVILE).  —  I.  —  Les  aliénés  au  point  de  vue  de  la  capacité 
civile  sont  interdits  ou  non  interdits.  La  défense  de  leurs  intérêt*  es!  d'une 
grande  importance. 

En  ce  qui  concerne  l'aliéné  non  interdit,  du  fait  qu'un  malade  est  entré 
dans  un  établissement  public,  ses  biens  sont  de  droit  sous  la  surveillance 
d'un  administrateur  provisoire  légal,  qui  est  un  des  membres  de  la  com- 
mission de  surveillance.  Cet  administrateur  peut  être  remplacé  dans  diverses 
circonstances,  sur  la  demande  de  la  famille  ou  du  Procureur  de  la  Répu- 
blique, par  un  administrateur  spécial  jit<H<i<<if<-  ou  datif  nommé  par  le 
tribunal;  celle  mesure  n'esl  pas  obligatoire  en  cas  d'internement  dans  un 
établissement  privé:  c'esl  là  une  grave  lacune  de  la  loi,  d'autant  (pie,  si  la 
famille  peul  demander  la  nominal  ion  d'un  administrateur  judiciaire  (qui 
peut  être  un  parent),  le  malade  lui-même  n'a  pas  le  droit  de  demander  la 
nomination  d'un  administrateur,  mais  seulement  d'un  curateur.  En  cas  de 
procès  intéressant  l'aliéné  interné,  il  est  nommé  un  mandataire  spécial  [ad 
litem)  par  le  tribunal,  et  cela  sous  peine  de  nullité,  avec  obligation,  pour 
la  partie  adverse,  de  prendre,  devant  le  tribunal,  l'initiative  de  celte  nomi- 
nal ion:  en  cas  d'inventaires,  comptes,  partages  ou  liquidations,  il  est 
commis  un  notaire  par  le  Président  du  tribunal. 

Il  peul,  en  outre  de  l'administrateur  provisoire,  être  nommé  un  curateur 
(arl.  58). 

La   situation   légale   des   aliénés   interdits   esl    réglée  parle  Code  civil. 

Les  actes  faits  par  un  aliéné  Interné,  non  interdit,  sont  valables,  en  prin- 
cipe, mai-  pourront  être  attaqués  pour  causé  de  démence  (en  particulier  les 
donations,  les  testaments  à  propos  desquels  surgissent  des  soupçons  de 
caplalion  .  Des  contestations  peuvent  surgir  à  propos  d'assurances  sur  ta, 
vie.  In  médecin  peul  être  appelé  à  une  expertise  rétrospective  en  cas  de 
suicide  ou  à  propos  de  paralytiques  généraux  (cas  le  plus  habituel)  dont  la 
maladie  a  pu  rire  dissimulée. 

II.  -  L'aliéné  ne  pourrait  donner  en  connaissance  de  cause  son  conseille 
ment  au  mariage  de  son  enfant  :  celui-ci,  au  moment  de  son  mariage,  doit. 
par  une  lettre  adressée  au  préfel  du  déparlement,  demander  à  l'administra- 
tion de  l'établissement  où  est  interné  son  paient,  ou  se  faire  remettre  par 
le  médecin  traitant  si  le  malade  <'>t  soigné  à  domicile,  un  certificat  consta- 
tant cette  Incapacité. 

Ce  certificat  ><-ra  libellé  dans  le  mode  sui\anl   : 

Je  soussigné  ..  certifie  m1"'  M...  Agé  de...  demeurant...  n'est  pas  en  étal  «l»'  donner 
son  consentement  valable  au  mariage  de... 

<  .<•  certificat  est  délivré  -m-  la  demande  de...  (là  pefs< [ui  tait  la  demande  ou  le 

préfet,  ~i  le  malade  est  interné)  pour  servir  à  ce  que  de  droit. 

\   •   I'     M     <.  I.  1', 
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Certaines  municipalités  réclamenl  I  énonciation  <l<i  I  élal  civil  de  I  enfant. 
Le  certifical  doit  être  délivré  sur  papier  timbré  ;  en  cas  d'indigence  il  es( 
délivré  sur  papier  libre,  niais  le  médecin  doil  mentionner  :  certificat  délivré 
sur  papier  libre  en  vertu  de  la  loi  <lu  10  décembre  1850. 

La  signature  <lu  médecin  <loil  être  légalisée. 

Si  le  médecin  juge  le  malade  capable  de  donner  son  consentement,  le 
certifical  indiquera  au  contraire  qu'il  est  en  étal  de  donner  un  consente- 
in  cul  valable.  Mais  dans  ce  cas  il  s'agit  lou  jours  d'un  malade  interné  ;  celui- 
ci  devra,  accompagné  d'infirmiers,  donner  son  consentement  devant  le 
maire.  On  ne  peul  guère  conseiller  de  donner  un  certifical  de  celle 
nature  pour  un  malade  même  à  intervalles  lucides,  ses  dispositions  d'espril 
pouvant  changer  d'un  momenl  à  l'autre,  et  l'aire  surgir  de  graves  empêche- 
ments au  dernier  momenl.  comme  j'en  ai  observé  un  cas. 

111. —  Un  certificat  analogue  sera  demandé  dans  les  cas  où  il  y  aurai I 
lieu  pour  le  malade  de  l'aire  acte  de  puissance  maritale. 

IV.  —  Aucun  article  de  loi  ne  s'oppose  au  mariage  d'un  aliéné,  même 
interné;  mais  les  ayants  droit  y  peuvent  faire  opposition  en  provoquant  l'in- 
terdiction; ils  peuvent  aussi  poursuivre  l'annulation. 

Ni  le  divorce,  ni  la  séparation  de  corps  ne  peuvent  èlre  prononcés  en 
France  pour  cause  d'aliénation  mentale.  11  a  été  jugé  que  les  excès,  sévices 
ou  injures  graves,  ne  sont  pas  une  cause  de  divorce  s'ils  ont  été  commis  par 
une  personne  non  saine  d'esprit  et  moralement  irresponsable  de  ses  actes. 
En  cas  d'aliénation  antérieure  au  mariage,  un  recours  en  nullité  pour  erreur 
dans  la  personne  n'est  pas  admis;  l'article  180  du  ('.ode  civil  n'admet  la  nul- 
lité que  pour  erreur  portant  sur  l'identité  de  la  personne. 

V.  —  Il  est  d'autres  circonstances  dans  lesquelles  le  médecin  aura  à  libeller 
des  certificats  en  vue  de  certifier,  devant  le  conseil  de  révision  :  1"  l'étal 
d'aliénation  d'un  conscrit  pour  la  réforme;  2°  l'état  d'aliénation  chronique 
du  chef  de  famille  pour  la  reconnaissance  d'un  conscrit  comme  soutien  de 
famille.  Le  certificat  sera  l'ait  dans  le  même  mode. 

VI.  —  Il  arrive  (pie  le  médecin  soit  sollicité  de  délivrer  un  certificat, 
déclarant  que  le  requérant  est  sain  d'esprit.  11  nous  semble  que  la  plus 
élémentaire  prudence  doit  faire  refuser  un  semblable  certificat,  qui  n'est 
d'ailleurs  guère  demandé  que  par  des  aliénés  avérés,  des  persécutés-persé- 
cuteurs en  particulier.  A  plus  forte  raison  le  refusera-t-on,  s'il  est  demandé 
par  un  tiers.  Une  telle  demande  ne  peut  avoir  trait  qu'à  quelque  recours  eu 
justice  ou  quelque  affaire  d'intérêt.  Dans  le  premier  cas,  le  médecin  n'a  pas 
à  assumer  bénévolement  le  rôle  d'expert, que  la  justice  peut  en  tel  cas  seule 
lui  donner;  dans  le  second,  il  risque  de  se  compromettre  à  la  légère,  cl 
sans  aucun  avantage  pour  son  client.  Dans  les  cas  extrêmement  rares  où 
l'intervention  médicale  aura  lieu  dans  cette  direction,  les  examens  devront 
èlre  répétés  et  pratiqués  par  deux  experts  qualifiés  (affaire  de  la  princesse 
Louise  de  Gobourg,  évadée  d'une  maison  de  santé  el  dont  la  réintégration 
était  demandée  par  le  gouvernement  autrichien  .  M.  TRÊNEL. 

ALIÉNÉS   DANS   L'ARMÉE.  —  L   —   La   question   de   l'aliénation  mentale  dans 
l'armée,  depuis  longtemps  étudiée   en  Allemagne    (Nasse.  Jollv.   Schrœter, 
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Bennecke,  Ilberg,  Schultze,  Stier),  est  depuis  peu  mise  à  Tordre  du  jour 
en  France  (Régis,  Challan  de  Belleval,  Granjux,  Catrin,  Pactet,  Raynaud, 
Simonin,  Jude,  Chavigny,  Antheaume  et  Mignol).  Elle  a  une  considérable 
importance.  A  l'heure  actuelle  où  le  contingent  est  entièrement  incorporé, 
nombre  de  conscrits  qui  auraient  été  éliminés  autrefois  passent  par  le  régi- 
ment.  Aussi,  si  de  toul  temps  l'armée  a  été  un  exuloire  pour  bien  des  élé- 
ments déséquilibrés  de  la  population,  elle  remplit  plus  que  jamais  ce  rôle, 
surtout  depuis  la  loi  de  1905.  Celle  loi  dont  la  faillite  élail  prévisible  a  eu 
au  moins  ce  résultat  heureux  de  soulever  l'opinion  publique  et  d'éveiller 
l'attention  des  pouvoirs  publics  sur  les  anormaux  et  les  aliénés  dans  l'armée. 
On  peu!  se  faire  une  idée  de  la  fréquence  relative  des  troubles  mentaux 
dans  l'armée  par  les  chiffres  suivants  de  la  statistique  officielle.  En  1906 
ont  élé  réformés  1000  malades  : 

Aliénés 175 

Imbéciles 171 

Neurasthéniques 86 

Paralysie  générale 6 

Épileptiques 418 

Hystériques 210 

Notons  le  grand  nombre  de  neurasthéniques,  terme  probablemenl 
employé  parfois  par  euphémisme,  et  l'absence  du  terme  démence  précoce 
qu'il  sérail  indispensable  de  rendre  officiel.  Granjux  a  établi  que  pour  l'ef- 
fectif il  esl  réformé  pour  aliéna  lion  mentale  en  un  an  0,0i  pour  100  (déduc- 
tion l'aile  des  prisons  el  des  corps  d'épreuves),  pour  les  pénitenciers  \  fois 
plus,  pour  les  bataillons  d'Afrique  L2  fois  plus,  pour  les  compagnies  de  dis- 
cipline 8  fois  el  demie  plus. 

11  esl  à  uoter  que  les  engagés  volontaires  fournissent  un  pourcentage 
énorme.  Jude  a  constaté  que  près  de  la  moitié  des  disciplinaires  son!  des 
engagés  volontaires  :  or,  ceux-ci  sont  une  infime  minorité  dans  le  contin- 
gent par  rapport  aux  appelés.  Dans  un  régimenl  on  a  constaté  qu'au  boul 
d'un  an  la  moitié  des  engagés  est  éliminée;  ceux-ci  sont  en  effet  bien  sou- 
vent des  déséquilibrés,  dos  déclassés  engagés  par  coup  de  tête,  ou  sous  la 
pic— ion  dos  familles  <|ui.  à  tort,  espèrent  voir  leurs  tarés  se  former  ou  être 
matés  sous  la  discipline 

Il  en  esl  de  môme  des  bons  absents,  c'est-à-dire  conscrits  incorporés  obli- 
gatoirement pour  ne  s'être  pas  présentés  à  la  revision.  Sur  246  «  bons  ab- 
sents »,  llaurv  a  trouvé  73  anormaux  (30  pour  100)  dont  54  à  troubles  men- 
taux déterminés  (débiles  et  déséquilibrés). 

Mention  à  part  doit  être  faite  de  la  légion  étrangère  (A.  Marie),  composée 
des  déséquilibrés  d^>  armées  du  monde  entier,  el  où  seuls  les  Alsaciens 
Lorrains  représentent  l'élémenl  mentalement  sain. 

II.  Nous  aurons  à  distinguer  la  pathologie  mentale  des  hommes  de 
troupe  et  celle  des  officiers  et  rengagés. 

Dans  la  troupe,  de  même  que  les  maladies  internes,  les  maladies  men- 
tales auront  des  points  communs  avec  la  pathologie  infantile  :  elles  seront 
représentées  surtout  par  la  démence  précoce,  la  folie  morale  o\  l;i  déséguili 
bration  mentale,  les  diverses  formes  d'arriération  mentale  (imbécillité,  débi- 
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lité),  Yépilepsie,  puis  par  les  psychoses  aiguës  .  manie  el  mélancolie  (souvent 
premier  accès  d'une  folie  périodique  ou  débul  de  démence  précoce),  délires 
(Semblée  et  polymorphes,  confusions  mentales  aiguës;  enfin  par  les  psychoses 
toxiques  :  alcoolisme. 

Dans  le  corps  des  officiers  la  démence  précoce  n'existe  guère  :  elle  éclate 
de  préférence  pendant  la  préparation  el  le  séjour  aux  écoles  militaires. 
Antheaume  et  IVIignot  donnent  cependant  la  proportion  de  7  à  10  pour  100 
des  cas  d'aliénation.  La  paralysie  générale  est  l'affection  la  plus  fréquente. 
V alcoolisme  sévit  particulièrement  dans  les  troupes  coloniales.  La  newrew- 
thénie  est  notée  surabondamment,  elle  est  apparemment  souvent  prémoni- 
toire dune  paralysie  générale. 

Les  autres  affections  mentales  ne  méritent  pas  une  mention  spéciale  au 
point  de  vue  de  la  fréquence.  .Mais,  indépendamment  de  l'alcoolisme,  une 
place  à  part  doit  être  réservée  à  Y  intoxication  par  Vopium  dans  la  marine. 
Ces  diverses  affections  ne  demandent  évidemment  pas  une  description 
particulière;  mais  parle  l'ail  du  milieu  spécial  où  elles  éclatent,  elles  pro- 
duisent des  réactions  d'une  certaine  nature,  entraînant  pour  le  malade  et 
pour  l'entourage  des  conséquences  particulièrement  graves. 

L'imbécile,  le  débile  devient  rapidement  le  souffre-douleur  de  ses  cama- 
rades. Dans  les  affaires  de  brimades  ce  sont  toujours  des  malades  de  ce 
genre  qui  sont  les  victimes.  D'un  autre  côté,  leur  incompréhension  des 
ordres  et  des  exercices  les  plus  simples  entraîne  pour  eux  des  punitions 
répétées  qui  finissent  par  les  mener  comme  incorrigibles  aux  conseils  de 
guerre  et  aux  compagnies  de  discipline. 

Le  dément  précoce  commet  des  actes  incompréhensibles,  se  livre  à  des 
violences,  fait  des  fugues,  et  les  punitions  pleuvent  avant  que  le  trouble 
mental  soit  reconnu,  en  raison  de  la  conservation  apparente  de  la  lucidité 
dans  les  cas  frustes.  Mais  ce  qui  donne  un  intérêt  particulier  à  la  démence 
précoce,  c'est  que  ces  malades,  par  la  singularité  de  leurs  actes,  leurs  stéréo- 
typies,  leur  paralogie,  leurs  plaintes  hypocondriaques  non  motivées  sont 
souvent  pris   pour  des  simulateurs   et   punis  comme  tels. 

Les  fous  moraux  sont  nombreux.  Leurs  perversions  instinctives  les 
rendent  d'autant  plus  dangereux  que  de  tels  malades  conservent  toute  leur 
lucidité.  Si  leurs  actes  délictueux  ou  criminels  entraînent  souvent  pour  eux 
les  conséquences  logiques  (prison,  compagnies  de  discipline),  celle  lucidité 
leur  permet  souvent  aussi  d'échapper  au  châtiment  et  de  perpétrer  les  actes 
les  plus  graves  pour  l'intérêt  de  la  discipline  et  de  la  défense  nationale. 
Nombre  d'actes  de  trahison,  par  exemple,  portent,  pour  l'aliénisle,  la 
marque  d'une  absence  de  sens  moral  qui  ne  peut  être  que  le  symptôme  de 
la  folie  morale.  De  même  ne  serait-ce  pas  à  quelque  malade  de  celle  caté- 
gorie —  à  moins  que  ce  ne  soit  à  un  obsédé  pyromane  —  que  seraient  dus 
des  sinistres  tels  que  les  incendies  répétés  qui  ont  récemment  dévasté  un 
grand  port  et  causé  la  perle  retentissante  de  vaisseaux  de  guerre? 

Des  cas  d'obsession,  d'impulsion,  de  ])/iobics  (crainte  du  cheval)  ont  été 
signalés. 

Les  perversions  sexuelles  sont  fréquentes  surtout  dans  les  corps  coloniaux 
el  la  marine,   par  suite  de  l'isolement    des  hommes  et  par  imitation  des 
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indigènes,  la  pédérastie  étant  quasiment  normale  chez  les  Arabes,  par 
exemple.  Elle  devient  de  règle  dans  les  corps  d'épreuves  comme  dans  les 
bagnes.  11  y  a  de  véritables  ménages  homosexuels,  et  Jude  cile  à  ce  sujet  les 
faits  les  plus  curieux.  Les  pédérastes  passifs  portent  aux  bataillons  d'Afrique 
le  nom  pittoresque  de  Djèges,  de  l'arabe  Djadjad,  poule  (Boigey).  On  a 
observé  la  bestialité. 

Pour  Vépilepsie  il  ne  'peut  s'agir  que  de  Vépilepsie  larvée,  l'épilepsie  vul- 
gaire cnl rainant  rapidement  la  réforme.  Cette  affection  donne  lieu  à  des 
actes  de  violence,  de  fureur  aveugle,  qui  s'accompagnent  parfois  de  véri- 
lables  massacres.  L'histoire  du  soldat  qui  tient,  le  fusil  en  main,  toute  une 
caserne  en  échec,  concerne  toujours  un  épileplique.  Il  en  est  de  môme  des 
violences  immotivées  envers  les  supérieurs.  Les  épileptiques  partagent  avec 
les  déséquilibrés  et  les  déments  précoces  la  spécialité  des  fugues,  qualifiées 
abandon  de  posle,  absence  illégale,  désertion,  etc.  Nolons  ici  la  fréquence 
relative  de  la  simulation  de  l'épilepsie.  Toute  jeune  recrue  qui  a  des  mictions 
nocturnes  doit  élre  mis  en  observation. 

L'hystérie  présenterait  une  assez  grande  fréquence.  Le  chiffre  élevé  des 
statistiques  laisse  à  supposer  que  d'autres  affections  sont  confondues  sous 
celle  rubrique,  la  démence  précoce  en  particulier  avec  ses  symptômes  cala- 
leptoïdes. 

Les  délires  d'emblée  el  les  délires  polymorphes  sont  des  manifestations  si 
bruyantes  qu'ils  sont  en  général  reconnus  facilement.  Cependant,  nous 
crovons  pouvoir  placer  ici  un  l rouble  spécial  qui,  par  sa  soudaineté,  se 
rapproche  des  délires  d'emblée  à  moins  qu'on  ne  préfère  le  placer  parmi 
les  manifestations  de  la  simple  déséquilibration  mentale,  ou  de  l'épilepsie. 
G'esl  ce  syndrome  que  les  troupiers  d'Afrique  désignent  sous  le  nom  de 
cafard.  Ce  trouble  esl  caractéristique,  à  ce  point  que  l'on  vend  couramment 
dans  les  soukhs  du  sud  tunisien  et  algérien  un  bijou  symbolique  repré- 
sentant L'insecte  en  question  et  matérialisant  le  fait. 

L'individu  pris  du  cafard  s'agite,  devient  violent,  destructeur,  sans 
perdre  conscience  de  ses  actes,  el  généralement  s'enfuil  à  l'aventure.  Peut- 
être  est-ce  là  un  simple  équivalenl  épileptique  (d'origine  absinthique 
parfois?),  lanlôl  une  fugue  consciente  (dromomanie).  Ces  fugues  on!  sou- 
vent lieu  en  commun. 

Les  '(<■<■,>>  qualifiés  de  maniaques  ou  de  mélancoliques  sonl  apparemment 
souvent  le  premier  symptôme  d'une  démence  précoce  ou  bien  d'une  folie 
périodique.  Signalons  cependant  que  la  mélancolie  prend  assez,  fréquem- 
ment la  forme  de  nostalgie. 

«  Le  nostalgique  est  un  inadaptable  à  la  vie  de  caserne,  un  être  auquel  le 

nouveau    milieu    devienl  bien   vite  odieux  el    inlolérable,  de  telle  sorte  que, 

on  incorporation,  il  se  concentre  dans  la  douleur  de  sa  nouvelle  posi- 
tion el  déploie  i  ou  les  les  ruses  pour  retourner  chez  lui.  De  là  vient  qu'on  le 
voit  errer  solitaire  dans  l'intérieur  <lc  la  caserne  el  fuir  jusqu'à  la  société 

es  compatriotes,  parce  que  leurs  conversations  lui  rappellent  trop  le 
pays  natal.  Passant  son  temps  à  écrire  des  lettres  interminables,  ou  à  lir-e  el 
relire  cent  fois  celles  qu'il  reçoit,  il  reste  étendu  sur  son  lit,  des  qu'ils  un 
moment   <!<•   libre,  les  \<'llx   perdu-  dan-   le   vague,  haussant   dédaigneu- 
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semenl  les  épaules  aux  plaisanteries  des  anciens.  »  (Trombetta,  cité  d'après 
Raynaud).  Il  esl  l><>n  de  dire  que  le  nostalgique  est  généralement  un  débile; 
l'affection  devient  plus  rare  par  le  service  à  courl  Lerme.  Elle  donne  lieu  à 

des  fugues  «'I  des  suicides. 

En  ce  qui  concerne  le  suicide,  nous  noterons  les  épidémies  de  suicide-. 
Exemple  classique  :  suicides  successifs  dans  une  même  guérite,  épidémie 
qui  ne  se  termina  que  quand  on  eu!  brûlé  celle-ci. 

Les  mutilations  volontaires  (\.  c.  m.)  ont  rarement  une  origine  mélanco- 
lique. Elles  ont  pour  cause  habituelle  la  volonté  d'échapper  au  service, 
parfois  (corps  d'épreuves)  de  changer  de  corps.  Elles  se  produisent  de  temps 
à  autre  par  séries. 

Des  mutilations,  nous  rapprocherons  les  tatouages.  L'attention  des  chefs 
et  des  médecins  devra  être  mise  en  éveil  par  la  constatation  des  tatouages. 
On  esl  autorisé  à  croire  que  maint  tatoué,  surtout  en  cas  de  tatouage  appa- 
rent, esl  un  anormal  ou  a  dû  passer  par  quelque  crise  psychique  (Boigey). 
Pour  la  confusion  mentale  primitive  ou  secondaire,  véritable  maladie 
aiguë,  nous  nous  bornerons  à  la  ci  1er.  Elle  esl  symptomatique  d'auto-intoxi- 
cations ou  d'infections  (Paludisme,  etc.).  A  Yinsolation  se  rapportent  sans 
doute  certains  cas  encore  mal  définis,  tant  aigus  que  chroniques  (v.  c.  m.). 
Nous  n'insisterons  pas  sur  la  paralysie  générale  au  point  de  vue  sympto- 
matique, si  ce  n'est  pour  mettre  le  médecin  militaire  en  défiance  au  sujet  de 
la  neurasthénie  souvent  prémonitoire  de  celle  affection.  Point  n'est  besoin 
d'appuyer  sur  les  conséquences  irréparables  d'un  début  de  paralysie  générale 
dans  certaines  fondions.  Rappelons  la  possibilité  de  fugues  démentielles. 

La  question  de  la  paralysie  générale  traumatique  a  une  importance  parti- 
culière dans  l'armée  en  raison  des  intérêts  matériels  en  jeu.  Nous  ne  faisons 
que  la  signaler  ici  (V.  Psychoses  traumatiques). 

Les  psychoses  traumatiques  proprement  dites  sont  sans  doute  relative- 
ment fréquentes,  mais  l'indécision  qui  existe  à  l'heure  actuelle  sur  leur 
description  clinique  explique  le  mutisme  des  statistiques  à  leur  sujet.  En 
temps  de  paix  elles  sont  consécutives  surtout  aux  chutes  de  cheval,  cause 
presque  spécifique  dans  l'armée. 

Les  folies  périodiques  doivent  entraîner  dans  tous  les  cas  la  réforme,  si 
longs  que  puissent  être  les  intervalles  lucides.  Les  formes  frustes  peuvent 
prêter  à  de  graves  erreurs  en  entraînant  à  des  actes  repréhensibles  pendant 
les  phases  d'excitation. 

Les  divers  délires  systématisé*  peuvent  prendre  une  couleur  provenant  du 
milieu,  mais  l'histoire  clinique  en  est  banale.  On  a  observé  des  dissimula- 
tions prolongées  du  délire  ayant  donné  lieu  à  des  réactions  inattendues 
après  des  années  de  maladie  méconnue  (meurtre,  suicide). 

La  forme  raisonnante  (folie  quérulente,  délire  de  préjudice,  persécutés-per- 
sécuteurs, etc.)  peut  donner  lieu  à  des  incidents  pénibles  dont  sont  victimes  les 
personnes  désignées  par  le  délirant  méconnu  (dénonciations  calomnieuses). 
Parmi  les  intoxications,  il  est  oiseux  de  signaler  les  ravages  de  Yalcoolisme 
aigu  et  chronique.  De  plus,  le  passage  de  toute  la  population  par  l'armée 
a  développé  cette  plaie  nationale,  particulièrement  en  répandant  l'usage  de 
l'absinthe  dans  les  régions  jusque-là  indemnes. 
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L'ivresse  délirante  esl  plus  fréquente  peut-être  relativemenl  clans  l'armée; 
dans  l'armée  de  mer  surtout,  que  dans  la  population  civile,  mais  n'esl  vrai- 
semblablement pas  toujours  exactement  cataloguée.  Les  accidents  qu'elle 
cause  sont,  peut-on  dire,  journaliers  dans  les  porls.  Nous  rappellerons  les 
trois  formes  qu'elle  présenle  (Garnier)  :  ivresse  excilo-molrice  ou  convul- 
sive,   —  hallucinatoire,  —  délirante  ou  psychique. 

G'esl  sans  doute  à  l'alcoolisme  qu'il  faut  rapporter  bien  des  cas  d'alertes 
dues  à  des  sentinelles  qui  croient  voir  des  assaillants,  dont  en  général  le 
poste  accouru  ne  trouve  pas  trace.  Il  esl  vrai  de  dire  qu'il  s'agit  parfois  sim- 
plement de  débiles  en  attention  expcclanle  pour  lesquels  les  objets  environ- 
nants s'animent.  A  noter  ici  que  le  phénomène  prend  souvent  la  l'orme  d'hal- 
lucinations collectives  et  se  répèle  à  plusieurs  reprises  de  suite.  En  temps 
de  guerre  ces  incidents  peuvent  entraîner  des  conséquences  déplorables. 

Nous  insisterons  sur  ['intoxication  par  r<>})i>in).  Le  l'ail  esl  paient.  :  ce 
fléau  mène  la  marine  à  la  ruine.  On  est  en  droit  de  se  demander  si  les  acci- 
dents formidables  qui  oui  décimé  la  Hotte  depuis  quelques  années  ne  sont 
pas  attribuables  à  cet  empoisonnement  d'un  grand  nombre  des  officiers  de 
marine,  beaucoup  plus  qu'à  l'impéritie.  La  similitude  des  circonstances  <!<'> 
naufrages,  en  plein  jour,  dans  des  parages  connus,  l'ail  pensera  une  cause 
commune  :  l'opiomane  devient  rapidement  apathique,  indifférent,  insouciant, 
avec  une  teinte  d'euphorie  qui,  peut-on  supposer,  lui  fera  tenter  les  ma- 
nœuvres les  plus  téméraires  avec  celle  insouciance  qui  ressemble  à  celle  du 
paralytique  général:  l'affaiblissement  de  la  mémoire  lui  fera  oublier  les  pré- 
cautions les  plus  élémentaires  d'où  dépend  l'existence  de  plusieurs  centaines 
d'hommes,  lue  récente  circulaire  ministérielle  sur  la  répression  de  la  vente 
de  l'opium  a  laissé  deviner  à  quel  point  le  mal  esl  grand.  Il  esl  improbable 
qu'on  puisse  à  l'heure  actuelle  l'enrayer,  d'autant  plus  que  l'opiomane  aime 
faire  *\v^  prosélytes. 

III.  Il  y  a  lieu  d'envisager  à  pari  la  question  des  aliénés  en  i<'ut/ts  de 
guerre,  La  guerre  de  \XH)  a  fourni  quekjues  notions  à  cet  égard,  ainsi  que  la 
guerre  hispano-américaine;  mais  c'est  la  guerre  russo-japonaise  quia  été 
la  plus  riche  en  enseignement.  Chose  inattendue,  il  fallut  organiser  de  véri- 
tables hôpitaux  cl  un  service  d'évacual  ion.  Plus  de  cJ(M)0  malades  furent 
traités  (Roubinovitch)  :  le  plus  grand  nombre  de  cas  se  rapportent  à  ['alcoo- 
lisme, aux  confusions  mentales  aiguës^  aux  psychoses  d'épuisement.  Signa- 
lons ;i  <•<•  sujet  les  troubles  menlaux  aigus  observés  à  la  suite  de  déflagra- 
tion i\<*  ii]ii>sc>  considérables  d'explosifs.  Après  une  période  de  quelques 
heures  à  quelques  jours  d'hébétude,  fait  suite  une  phase  de  surexcitation 

avec  loquacité, agitation  motrice  plus  ou  moins  incoercible  cl  plus  ou  moins 

consciente.  Laurès  H   Régis  en  ont  fail  connaître  un  cas  remarquable  après 
I  explosion  (\r  Vléna  :  Matignon,  après  l'explosion  de  mines, 

Notons  encore  que  l'esprit  grégaire,  dont  l'influence  en  tout  temps  est 
importante,  l'esl  plus  encore  en  campagne.  Certaines  terreurs  panioues  ren 

Ircnl  dans  le  cadre   (\c   la  folie  des  foules. 

IN  ■  Jusqu  xi  les  soldats  manifestement  malades  ont  été,  après  obser 
va  lion  dans  les  hôpitaux  militaires,  placés  dans  les  ;ivi|(>s  publics  sans  for 
malités  spéciales.  L  internement  décidé  par  l'autorité  militaire  esl   pratiqué 
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dans  les  formes  ordinaires.  C'est  le  général  commandanl  la  subdivision  qui 
l'ail  la  demande  d'internement.  Les  pièces  à  y  joindre  sont:  1°  un  certificat 
de  visite  el  de  contre-visite  concluanl  à  la  nécessité  du  placement;  2°  un 
rapport  <lu  médecin  traitant  qui  représente  le  certificat  exigé  par  la  loi 
de  1838  (V.  aliénés);  5°  l'étal  signalétique  fourni  par  le  corps  au  médecin 
en  chef  de  l'hôpital. 

.Mais  pour  les  cas  frustes  il  esl  habitue]  que  les  malheureux  épuisenl  les 
rigueurs  du  code  militaire.  Des  enquêtes  récentes  (Pactet)  onl  montré  que  les 
ateliers  de  travaux  publics,  les  compagnies  de  discipline  sont  peuplés 
d'aliénés  méconnus,  fous  moraux,   imbéciles.    Des  mesures  s'imposent. 

L'attention  des  pouvoirs  publics  est  enfin  à  l'heure  présente  vivement 
sollicitée  par  la  question  des  aliénés  dans  l'armée.  Il  faut  :  1°  éviter  l'entrée 
dans  l'armée  des  aliénés  ;  2°  éliminer  le  plus  rapidement  possible  ceux  qui 
ne  peuvent  être  reconnus  qu'après  l'incorporation. 

Dans  le  premier  cas,  il  esl  vrai  que  les  maires  devraient  désigner  aux  con- 
seils de  revision  les  malades  reconnus  par  notoriété  publique  (Famechon), 
mais  celte  mesure  est  insuffisante  et  prèle  aux  abus.  Les  antécédents  men- 
taux sont  et  seront  toujours  volontairement  cachés.  N'enrégimenle-t-on  pas 
les  enfants  sortant  des  maisons  de  correction,  si  souvent  anormaux? 

Pour  l'élimination  des  non-valeurs,  on  a  proposé  (Simon)  un  examen  des 
douteux  au  moyen  de  test.  Cette  question  esl  à  l'élude,  mais  d'ores  el  déjà 
on  doil  considérer  comme  douteux  loul  illettré  :  à  l'heure  actuelle,  presque 
seuls  les  débiles  et  imbéciles  sont  complètement  illettrés.  De  tels  individus 
devraient  être  versés  dans  des  sections  spéciales,  sous  la  surveillance  du 
médecin. 

Le  pelil  examen  très  élémentaire  qu'on  fait  passer  à  tous  les  hommes  à 
leur  arrivée  au  régiment  pourrait  être  quelque  peu  perfectionné  dans  ce  but 
de  sélection. 

Les  anormaux  passeront  nombreux  à  travers  les  «  fil  1res  dégrossisseurs  » 
(Granjux)  ;  une  l'ois  incorporés,  pour  ceux  dont  l'inaptitude  ne  devient  ila- 
granle  qu'après  avoir  encouru  des  peines  disciplinaires,  Simonin  demande: 
1°  L'isolement  des  tarés  moraux  jusqu'à  expiration  intégrale  de  leur  peine 
dans  les  sections  d'amendement  que  la  commission  législative  propose  d'é- 
tablir au  lieu  el  place  des  compagnies  de  discipline  et  qui  fonctionneront 
comme  des  corps  d'isolement  sur  lesquels  les  régiments  pourront  écouler 
tous  les  hommes  qui,  par  des  fautes  répétées  contre  la  discipline  ou  par  la 
dépravation  de  leur  conduite,  constituent  un  danger  moral  pour  les  corps  de 
troupe  dont  ils  font  partie. 

2°  Conservai  ion  aux  corps  des  caractères  faibles,  débiles,  légers  d'esprit 
ou  puérils  mentaux  pourvus  de  bons  antécédents. 

3°  Exclusion  définitive  par  réforme  numéro  2  de  tous  les  indisciplinés 
inadaptables  classés  parmi  les  dégénérés  à  responsabilité  nulle  ou  très  limi- 
lée.... 

Une  tentative  esl  faite  en  ce  moment  pour  créer  une  spécialisation  de 
médecins  militaires  aliénistes. 

L'examen  médico-légal  paraît  aussi  se  l'aire  jour  dans  les  conseils  de. 
guerre.  On  pouvait   dire   il  y  a  peu  d'années  que  l'expertise  psychiatrique 
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n'existait  pas.  Il  était  presque  sans  exemple  que  le  président  du  conseil  de 
guerre  usai  de  son  pouvoir  discrétionnaire  pour  y  recourir. 

Il  n'en  esl  plus  de  même  aujourd'hui.  La  circulaire  ministérielle  du 
10  novembre  1907  invite  les  rapporteurs  el  commissaires  du  Gouverne- 
ment à  faire  pratiquer  cette  expertise. 

D'autre  part,  depuis  1905  les  élèves  de  l'Ecole  de  médecine  militaire  de 
Lyon  font  un  stage  obligatoire  à  l'asile  des  aliénés  de  Bron,  et,  pendant  leur 
séjour  à  l'école  d'application  du  Val-de-Grâce  à  Paris,  fréquentent  les  ser- 
vices de  l'Asile  clinique.  Enfin  grâce  à  l'action  de  Régis,  la  circulaire  du 
23  décembre  1900,  parue  au  Bulletin  officiel,  rend  obligatoire  un  stage  de 
trois  mois  pour  les  élèves  du  service  de  santé  de  la  marine,  dans  le  service 
clinique  <le  psychiatrie  de  la  Faculté  de  Bordeaux,  un  enseignement  com- 
plémentaire à  l'École  d'application  de  Toulon  el,  aux  épreuves  de  sortie, 
une  rédaction  de  rapport  médico-légal.  Il  est  créé  dans  la  marine  des  fonc- 
tions de  médecins  spécialistes  en  neuro-psychiatrie  (au  nombre  de  cinq) 
destinés  à  l'examen  mental  des  officiers  el  marins  en  vue  de  la  réforme,  de 
celui  des  recrues,  des  engagés,  des  prévenus,  des  prisonniers. 

Toutes  les  mesures  médicales  seraient  insuffisantes  sans  la  collaboration 
active  <\r>  officiers  et  sous-officiers  :  un  chef  insulté  par  un  é pi lep tique 
larvé  ne  peut  (pie  punir;  il  n'en  sera  plus  de  même  quand  il  saura  que  lout 
acte  d'indiscipline  grave  el  répété  peut  provenir  d'un  trouble  mental  ou 
d'une  inadaptabilité  aux  evoirs  militaires  [indiscipline  morbide  (Havry)]. 
Dans  le  but  de  donner  les  notions  utiles  aux  futurs  officiers,  Régis  a  inau- 
guré des  conférences  à  l'Ecole  de  Saint-Maixent.  Cette  heureuse  mesure 
se  mil  à  généraliser. 

Les  officiers  sauront  ainsi  que  :  «  Lorsqu'un  soldat  manifeste  dans  sa 
façon  de  servir,  dans  ses  rapports  avec  ses  camarades  ou  ses  supérieurs, 
une  irritabilité,  une  impulsivité  anormales,  une  mobilité  de  sentiments  et 
une  variabilité  d'humeur  insolite,  il  doil  être  l'objet  d'une  surveillance 
spéciale  el  déféré  à  l'expertise  médicale.  »  (Simonin). 

Y.  L'altération  grave  do^  fonctions  cérébrales  (abolition  de  la  mé- 
moire, di-  la  parole,  imbécillité,  démence,  aliénation  mentale,  etc.),  résul- 
Lanl  de  blessures  de  la  tête,  congestion,  insolation,  méningo-encéphalile, 
fatigues  de  sen  îce,  etc.,  esl  considérée  comme  blessure  ou  infirmité  ouvrant 
des  droits  à  la  pension  (Lois  des  M  cl  18  avril  1X7)1.  Décision  ministérielle 
du  WJ."  juillet   1887,  ï"  classe). 

[1  esl  des  cas  où  l'affirmation  esl  facile,  sinon  possible,  dans  les  psychoses 
traumaliques,  les  troubles  mentaux  consécutifs  aux  infections  aiguës  ou 
chroniques  (fièvre  typhoïde,  impaludisme),  à  l'insolation,  aux  fatigues 
ext  rêmes  en  campagne. 

Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  en  particulier  pour  la  paralysie  géné- 
rale <\\\c  posl  Lrauma tique.  Dans  de  tels  cas  l'accidenté  profilera  généra- 
lement du  doute,  ci  l'expert  devra  faire  toujours  la  part  des  faits  qu'il  peut 
Invoquer  dans  l'éliologie  de  semblables  affections  quand  il  aura  à  déclarer 
-i  I  intéressé  a  droit  à  la  retraite  ou  à  la  réforme.  La  situation  esl  dan-  «•<•- 
i :as  absolument  comparable  aux  accidents  du  travail  (v.  <•.  m.). 

u  m  vi •/. 
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alimentaires  (CONSERVES).  Les  conserves  alimentaires  sonl  des  substan- 
ces «I  origine  animale  ou  végétale  que  I  on  lente  de  rendre  inaltérables  pour 
en  permettre  la  consommation  ;'t  plus  ou  moi  us  longue  échéance.  Les  unes 
sonl  des  conserves  dites  à  court  teigne  ;  ce  soul  les  salaisons,  les  viandes 
fumées  (jambons),  desséchées,  les  pâtés  fabriqués  avec  Lelle  ou  lelle  viande 
(viande  de  boucherie,  volaille,  foie  gras,  etc.),  les  boudins,  les  saucisses, 
saucissons,  les  andouilletles  el  autres  préparations  analogues.  Les  autres 
sonl  dites  à  long  teigne  :  ce  sonl  habituellemenl  des  aliments  <-uii<.  inclus 
dans  des  récipients  métalliques,  qu'on  a  soin  de  clore  hermétiquement  une 
fois  la  fabrication  effectuée  :  ce  sonl  des  conserves  de  bœuf,  de  volaille,  de 
gibier,  de  poissons  (thon,  sardine,  hareng,  etc.),  de  crustacés  (homard,  lan- 
goute),  de  légumes  (haricots,  pois,  etc.),  de  fruits  môme.  Enfin,  le  lail  sté- 
rilisé peut-être  considéré  comme  une  conserve  du  même  type. 

Qu'elles  appartiennent  à  Inné  ou  l'autre  de  ces  variétés,  la  consommation 
des  conserves  alimentaires  d'origine  animale  on  végétale  peul  entraîner  des 
accidents,  parfois  graves,  dont  quelques-uns  sonl  restés  célèbres  dans  1  his- 
toire  de  l'hygiène. 

Tableau  clinique  des  accidents  provoqués  par  les  conser- 
ves. —  Le  tableau  clinique  des  accidents  provoqués  par  les  conserve-  ali- 
mentaires n'est  pas  univoque.  On  assiste  toujours,  du  moins  au  début,  à  des 
phénomènes  de  gastro-entérite,  mais  parfois  changeant  de  physionomie  el 
laissant  la  place  à  des  troubles  nerveux  de  nature  plus  ou  moins  grave.  C'est 
ce  qui  explique  la  division  un  peu  schématique  de  l'étude  symplomalolo- 
gique  en  :  syndrome  gastro-intestinal  et  syndrome  nerveux,  suivant  que  le 
tube  gastro-intestinal  ou  le  système  nerveux  est  particulièrement  intéressé. 

A)  Syndrome  gastro-intestinal.  —  Après  une  incubation  dont  la  durée 
oscille  entre  3  et  15  heures  après  le  repas,  les  sujets  sonl  pris  de  frissons, 
prémonitoires  d'une  fièvre  qui,  légère  parfois,  peul  s'élever  jusqu'à  ~)X  el  59e 
et  s'accompagne  de  sueurs  profuses.  Elle  est  bientôt  suivie  de  nausées,  puis 
de  vomissements  alimentaires  et  bilieux.  En  même  temps  ils  éprouvent  des 
vertiges,  une  rachialgie  plus  ou  moins  intense,  avec  douleurs  thoraciques. 
L'abdomen  esl  météorisé,  douloureux  surtout  au  niveau  du  creux  épigastri- 
que  ;  on  note  du  gargouillement.  Des  coliques  apparaissent  bientôt,  suivies 
de  selles  diarrhéiques  liquides,  félidés.  La  langue  reflète  le  mauvais  état  du 
tube  digestif:  elle  esl  sale,  saburrale,  la  bouche  esl  mauvaise,  larrière-gorge 
est  sèche,  l'haleine  esl  fétide.  Le  pouls  esl  petit  el  rapide  :  100  à  c200  pulsa- 
tions à  la  minute. 

Dans  les  cas  bénins,  dès  le  lendemain,  toute  l'acuité  de  ce  processus. 
survenu  brusquement,  s'atténue  ou  disparaît  complètemenl  :  les  malades  se 
disent  soulagés,  il  ne  persiste  plus  que  de  la  lassitude,  de  la  l'aligne  géné- 
rale, un  peu  d'inappétence,  le  tout  disparaissant  en  deux  ou  Irois  jours.  Il 
s'agit  en  somme  en  pareil  cas  d'atteintes  légères  qui  peuvent  mériter  l'éti- 
quette d'  «  indigestion  ». 

Parfois,  cependant,  le  complexus  symptomatique  prend  un  masque  grave 
el  inquiétant  ;  au  lieu  de  s'amender,  les  phénomènes  persistent  el  s'aggra- 
vent; la  prostration,  l'adynamie  s'installent  rapidement,  avec  un  état  verti- 
gineux, de  l'insomnie,  du  délire,   la  perte  de  connaissance   peut   survenir. 
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la  température  moule  à  i0°  :  la  langue  se  recouvre  d'un  enduil  épais,  adhé- 
rent, de  couleur  jaunâtre,  elle  esl  rouge  sur  les  bords  et  devient  sèche.  La 
bouche  et  le  pharynx  se  sèchent  également  ;  les  malades  éprouvent  une  dys- 
phagie  marquée.  Les  muscles,  les  articulations  sont  douloureux.  Les  coliques 
abdominales  sont  violentes,  accompagnées  ou  non  de  lénesme,  enfin  les 
évacuations  alvines  sont  1res  fréquentes  et  peuvent  même  devenir  incoer- 
cibles. Souvent  elles  s'accompagnent  (rémissions  sanglantes,  avec  muco- 
sités mélangées  aux  matières,  donnant  ainsi  lieu  à  un  syndrome  dysentéri- 
forme.  Mais  parfois  aussi  les  déperditions  aqueuses  abondantes  engendrent 
un  état  cholériforme,  avec  crampes  dans  les  mollets,  algidilé,  refroidis- 
sement des  extrémités,  faciès  grippé,  voix  cassée,  etc.,  qui  peuvent  en 
imposer  pour  une  atteinte  de  choléra  vrai.  En  même  temps,  l'urine  est  albu- 
mineuse,  sa  quantité  diminue,  certains  malades  restent  même  anuriques 
pendant  plusieurs  jours.  Le  pouls  devient  insensible,  le  collapsus  s'installe  et 
la  mort  apparaît  dans  un  délai  qui  oscille  entre  48  heures  et  cinq  à  six  jours. 

Ces  cas  ue  sont  pas  toujours  mortels:  sous  l'influence  du  traitement  les 
symptômes  peuvent  s'amender  progressivement,  et  la  guérison  survenir, 
niais  la  convalescence  est  longue,  traînante,  pénible,  et  pendant  plusieurs 
semaines  le  malade  conserve  de  l'inappétence,  des  crampes  musculaires  et 
nue  débilité  marquée. 

B)  Syndrome  nerveux.  --  Tout  d'abord  les  malades  présentent  des  sym- 
ptômes de  gastro-entérite,  lels  (pie  ceux  qui  ont  été  énumérés  ci-dessus, 
mais  sans  atteindre  leur  acuité  ni  leur  intensité.  Puis  bientôt  ils  disparais- 
sent pour  faire  place  à  une  série  de  I  roubles  nerveux.  La  céphalée,  la  rachial- 
gie,  les  myalgies,  la  sécheresse  de  la  gorge  et  de  la  bouche  s'accusent  plus 
que  dans  le  type  précédent  :  en  même  temps  des  troubles  paralytiques 
apparaissent  :  la  contractilité  (\(^  muscles  volontaires  s'affaiblit  ;  la  démar- 
che est  titubante  ;  certains  sujets  présentent  une  paraplégie  :  les  muscles 
de  l'œil  participent  à  cet  (Mat  paralytique  :  on  constate  alors  une  ophtalmo- 
plégic  externe  et  interne  plus  <>n  moins  complète,  souvent  dissociée.  C'est 
tantôt  du  strabisme  interne  avec  diplopie,  tantôt  du  ptosis  isolé,  de  la  para- 
lysie ;i  l'accommodation,  souvent  accompagnée  de  mydriase,  ce  dernier 
symptôme  étant  habituellement  la  règle.  Enfin  ces  troubles  peuvent  s'asso- 
cier lc^  u ii ^  aux  autres,  différemment  suivant  les  cas.  De  pins,  on  constate 
de  la  rétention  d'urine  et  de  la  constipation.  La  respiration  esl  laborieuse, 
dyspnéique.  Ajoutons  que  pendant  toute  cette  période,  <|ui  peut  durer  8  à 
H>  joui-,  la  température  est  normale,  l'intelligence  esl  intacte,  les  troubles 
de  la  sensibilité  sont  absents.  Mais  des  phénomènes  circulatoires  graves 
s'installent  :  le  cœur  bal  faiblement,  irrégulièrement,  la  Face  esl  cyanosée, 
et  le  malade  asphyxié  s'achemine  ainsi  vers  la  terminaison  fatale  qui  s'ef- 
fectue le  plus  souvent  dans  le  collapsus. 

-  faits  sont  graves  :  la  guérison,  quoique  lente,  peut  cependant  s'eflfec- 
luer,  mais  au  prix  d'une  convalescence  traînante,  prolongée,  <>h  la  lassitude, 
les  douleurs  musculaires  sont  persistantes  et  abandonnent  difficilement  la 
scène  morbide. 

De  par  ses  symptômes,  et  de  par  sa  nature,  ce  tableau  clinique  est  calqué  sur 
celle  du  botulisme  (V.  Ermenghem)  qui  semblait  primitivement  ne  se  mani- 
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fester  qu'après  l'ingestion  de  boudins  el  saucisses,  mais  qui  pcul  survenir  à 
la  suite  de  la  consommation  <lc  Loute  conserve,  même  végétale (Landmann). 

Diagnostic.  Le  diagnostic  ne  souffre  habiluellemenl  pas  <lc  difficulté  : 
il  s'agit,  comme  on  l'a  vu,  de  troubles  gastro-intestinaux  plus  bu  moins 
intenses  donl  la  nature  esl  facilement  mise  en  évidence  quand  on  détienl  Je 
corps  du  délit,  et  surtoul  quand  on  pcul  soumettre  la  conserve  avariée  à 
l'expertise.  Le  diagnostic  peul  s'affirmer  d'autant  plus  aisément  si  plusieurs 
convives  du  même  repas  où  le  produit  alimentaire  a  été  consommé  sonl 
atteints  à  peu  près  en  mâme  temps.  Si  le  cas  est  et  reste  isole,  l'affirmation 
esl  plus  délicate,  surtout  quand  le  malade  présente  un  syndrome  dysentéri- 
forme  ou  choléri  forme,  qui  pourra  déprime  abord  en  imposer  pour  la  dysen- 
terie ou  la  cholérine.  Dans  ces  cas,  il  importe  de  recourir  à  l'examen  bacté- 
riologique qui,  en  l'espèce,  restera  le  seul  critérium  (V,  Dysenterie  et 
Choléra). 

Traitement.  —  Le  traitement  à  employer  sera  celui  de  toutes  les  toxi- 
infections  gastro-intestinales  : 

1.  Diète  lactée  ou  diète  hydrique. 

2.  Purgatifs  (calomel,  sulfate  de  soude,  huile  de  ricin)  ou  tarant' ni*  pur- 
gatifs. 

3.  Boissons  abondantes  pour  augmenter  la  pression  sanguine  et  faciliter 
l'élimination  par  le  rein.  Employer  encore  les  diurétiques  connus  en  théra- 
peutique. 

4.  Tonifier  le  malade,  et  particulièrement  à  la  période  de  convalescence 
où  la  débilité  générale  demande  à  être  vigoureusement  combattue. 

5.  En  cas  de  troubles  nerveux  persistants,  utiliser  les  Ioniques  du  système 
nerveux  :  strychnine,  arsenic,  etc. 

Etiologie.  Pathogénie.  —  Quelle  substance,  contenue  dans  les  pro- 
duits alimentaires  conservés  parmi  procédé  ou  un  autre,  est  capable  de  don- 
ner lieu  aux  accidents  précités?  Les  recherches  récentes  suscitées  par  celle 
question  ont  abouti  aux  résultats  suivants,  rapidement énumérés.  Leur  con- 
naissance présente  la  plus  haute  importance  au  point  de  vue  des  mesures  à 
instituer  pour  éviter  les  troubles  résultant  de  la  consommation  de  ces  produits. 

Les  substances  incriminables  sonl  de  diverse  nature;  ce  sonl  des  toxi- 
ques, ou  des  germes  microbiens.  Cette  distinction  esl  corroborée  par  celait 
({Lie,  dans  le  tableau  clinique  des  accidents,  certains  (rentre  eux  surviennent 
immédiatement  ou  peu  de  temps  après  l'ingestion  de  la  conserve,  et  d'autres 
ne  prennent  naissance  qu'après  quelques  heures,  comme  s'ils  avaient  subi 
une  incubation  pendant  laquelle  des  germes  auraient  pu  se  multiplier  (Vail- 
lard). 

L'imprégnation  de  la  viande  par  ces  corps,  animés  ou  non,  peut  tenir 
d'une  altération  de  la  denrée  utilisée  pour  la  conserve,  ou  d'un  défaut  de 
fabrication  concernant  la  technique  même  du  procédé  de  conservation,  ou 
de  l'intervalle  que  le  consommateur  met  à  ingérer  le  produit  alimentaire 
après  l'ouverture  de  la  conserve. 

Dans  la  première  catégorie  rentrent  tous  les  cas  où  l'on  a  employé  une 
viande  putréfiée,  une  viande  provenant  d'un  animal  surmené,  ou  d'un'ani- 
mal  malade    avant    l'abatage    (septicémie,  arthrites,   etc.),   ou    d'animaux 
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mort-nés  (veau  principalement)  ;  ces  dernières  sont  dangereuses  par  les  ger- 
mes qui  ont  provoqué  la  maladie,  ou  par  la  putréfaction  qu'elles  subissent 
plus  rapidement  encore  qu'une  viande  saine.  Les  altérations  des  légumes 
n'entrent  que  rarement  en  ligne  de  compte  pour  expliquer  cette  étiologie. 

Dans  la  deuxième  série,  il  convient  de  ranger  l'insuffisance  des  moyens  de 
conservation,  ou  l'insuffisance  de  leur  exécution. 

La  salaison,  le  fumage,  le  boucanage,  etc.,  peuvent  n'avoir  été  pratiqués 
qu'incomplètement,  et  être  par  conséquent  inefficaces  ;  ou  bien  la  durée  de 
leur  action  n'a  pas  été  suffisamment  longue  pour  avoir  raison  des  germes 
préexistants.  En  admettant  même  que  ces  procédés  soient  arrivés  à  vaincre 
la  pullulalion  microbienne,  ils  sont  incapables  de  lutter  contre  les  produits 
de  sécrétion  bactérienne  dont  le  pouvoir  nocif  n'est  en  rien  diminué. 

Il  en  esl  de  même  de  la  stérilisation  et  des  manœuvres  qui  la  précèdent, 
quand  il  s'agit  de  confectionner  les  conserves  en  boîtes. 

La  viande  utilisée  peut  êlre  indemne  d'altération,  et  cependant,  au  cours 
des  manipulations  exigées  pour  la  mise  en  boîte,  elle  a  pu  se  souiller,  recueil- 
lir de  L'extérieur  toutes  sortes  de  germes  et  particulièremenl  ceux  de  la 
putréfaction  :  celle-ci  est  même  presque  la  règle,  quand  la  chair  musculaire 
est  transportée  à  longue  distance,  surtout  dans  les  temps  chauds,  avant 
d'être  soumise  à  la  conserva  lion. 

La  stérilisation  par  la  chaleur  peut  être  et  est  souvent  insuffisante  (tem- 
pérature et  durée),  et  les  germes  aérobies  et  anaréobies  que  la  viande  est 
capable  de  véhiculer  ne  sont  pas  arrêtés  dans  leur  développement.  Les  ense- 
mencements fertilisent  en  effet  les  milieux  de  culture.  Dans  ces  conditions. 
il  est  vrai,  le  fabricant  s'aperçoit  delà  faute  de  technique,  à  ce  que  le  déve- 
loppement bactérien  amène  la  production  de  gaz  qui  engendrent  le  bombe- 
ment de  la  boîte.  Ils  complètent  dès  lors  celle  première  stérilisation,  jugée 
inefficace,  en  pratiquant  un  orifice  qu'ils  rebouchent  immédiatement;  mais 
qu'en  résulte-t-il  ? 

Si  cette  deuxième  opération  a  (Hé  bien  conduite,  les  germes  sont  tués, 
mailla  chaleur,  même  très  élevée,  est  restée  impuissante  contre  les  produits 
toxiques  sécrétés  préalablement  par  les  infiniment  petits.  Ou  peut  examiner 
ci  ensemencer  des  parcelles  de  celle  conserve  ainsi  traitée  :  les  frottis  obser- 
vés au  microscope  montreront  une  foule  de  microbes  mais  morts,  puisque 
cultures  restent  stériles  :  la  conserve  n'en  restera  pas  moins  très  dan- 
gereuse pour  le  consommateur,  en  raison  des  poisons  qu'elle  contient. 

Enfin,  des  faits  nombreux  attestent  que  plus  le  consommateur  attend  pour 
ingérer  le  produil  conservé  après  l'ouverture  d'une  boîte  de  conserves,  ou 
le  dessalage  d'une  viande  quelconque,  etc.,  plus  il  a  de  chances  de  s'expo 
Ber  a  <lc-  accidents.  Le  dessalage  étant  pratiqué,  la  botte  de  conserve  étant 
ouverte,  1<'  produit  alimentaire  esl  exposé  à  l'air  el  à  toutes  sortes  «le  souil- 
lures qui  peuvent  causer  el  hâter  sa  putréfaction. 

Prophylaxie.        Ces  notions  essentielles  mu-  les  altérations  des  cofl 
serves  h  leur  production   donnent    la   clef  des   mesures   prophylactiques 
rigoureuses  qu'il  convient  d'appliquer  en  pareil  cas  : 

Choix  du  produit  alimentairr.  \\ani  tout,  n'employer  comme  produit 
alimentaire  destinée  la  conservation  que  des  viandes  (viandes  'le  bouche 
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rie,  volaille,  gibier,  poissons,  sardines,  crustacés,  etc.)  indemnes  d'altéra- 
tion el  particulièrement  <l<i  putréfaction.  Par  conséquenl  la  surveillance  des 
abattoirs,  des  poissonneries,  <|ui  esi  mise  en  pratique  pour  la  prophylaxie  des 
accidents  |>;u'  les  viandes  fraîches,  s'applique  aussi  aux  produits  à  mettre  en 
conserve. 

Choix  du  procédé  à  employer.  Le  salage,  le  fumage,  !<■  boucanage  sonl 
des  moyens  insuffisants  :  leur  pouvoir  antiseptique  est  limité  :  de  plus  ils 
peuvent  être  dangereux  en  ce  <pi  ils  masquent  aux  yeux  «lu  consommateur 
la  putréfaction  ou  l'altération. 

Les  divers  antiseptiques  utilisés,  acide  borique,  borax,  formaldéhyde, 
salicylates,  elc,  outre  que  leur  pouvoir  microbicide  est  très  restreint,  expo- 
sent, en  cas  de  consommation  prolongée,  à  des  accidents  d'intoxication  ;  il- 
doivent  être  éliminés  de  l'industrie  des  conserves. 

Le  meilleur  procédé  est  incontestablement  la  stérilisation  par  la  chaleur, 
mais  elle  demande4  à  être  pratiquée  suivant  toutes  les  règles  prescrites. 

Surveillance  de  la  fabrication.  —  La  stérilisation  doit  doue  être  particu- 
lièrement surveillée  ;  elle  doit  être  effectuée  à  une  température  comprise 
entre  1 18°  et  120°,  maintenue  pendant  deux  heures  à  ce  taux. 

En  ce  qui  concerne  les  volailles,  le  gibier,  etc.,  celle  température  est  trop 
élevée;  la  valeur  de  la  conserve4  en  sérail  diminuée  au  point  de  vue  de  l'as- 
pect et  du  goût.  11  convient  dès  lors  de  leur  faire  subir  trois  chauffages  «lis- 
continus  à  100°  pendant  deux  heures  pour  chaque  opération. 

La  surveillance  doit  s'exercer  encore  sur  les  détails  de  la  fabrication;  la 
propreté  de  l'outillage  doit  être  rigoureuse  pour  éviter  les  contaminations 
microbiennes  ;  il  en  est  de  même  pour  les  locaux,  et  pour  les  ouvriers  char- 
gés du  désossage,  du  parage  et  de  remplissage  des  boîtes. 

Contrôle  de  la  stérilisation.  —  Dans  l'industrie  la  stérilisation  n'est  jamais 
contrôlée  ;  elle  devrait  l'être,  comme  elle  Test  pour  les  conserves  de  l'ar- 
mée : 

«  Pour  contrôler  la  stérilisation  on  prélèvera  un  certain  nombre  déboîtes 
au  hasard  sur  un  lot,  on  vérifiera  soigneusement  leur  étanchéité,  et  on  les 
laissera  ensuite  séjourner  pendant  huit  jours  dans  une  étuve  maintenue  à  la 
température  de  7)2°.  Comme  il  va  intérêt  à  l'aire  subir  celle  épreuve  au  plus 
grand  nombre  de  boîtes  possible,  on  pourra  examiner  ainsi  sur  chaque  loi 
jusqu'à  concurrence  de  2  pour  100....  Aucune  des  boîtes  d'un  lot  de  conserves 
parfaitement  stérilisé  ne  bombera  par  suite  d'un  passage  à  l'étuve  el  quelle 
que  soit  la  durée  de  celte  épreuve. 

La  commission  de  réception  ne  prolongera  la  mise  à  l'étuve  que  pendant 
huit  jours,  el,  si  au  bout  de  ce  laps  de  temps  aucune  boîle  n'a  bombé,  elle 
considérera  la  stérilisation  comme  suffisamment  contrôlée»...  Dans  le  cas  où 
l'on  constaterait  l'existence  de  boîtes  bombées,  la  présence  d'une  seule  d'en- 
tre elles  devra  rendre  le  lot  suspect .  et  si  le  nombre  de  boîtes  bombées 
atteignait  5  pour  100  du  nombre  de  boîtes  mises  à  l'étuve,  le  refus  du  loi 
tout  entier  serait  prononcé  immédiatement.  Si  celle  dernière  proportion 
n'est  pas  atteinte,  le  lot  suspect  devra  faire  l'objet  d'un  examen  plus  appro- 
fondi ;  il  ne  pourrait  être  reçu  que  s'il  était  reconnu  que  d'autres  échantil- 
lons ne   bombent   pas  par  le  passage  à  l'étuve,  el  si,  en  outre,  un  examen 
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biologique  démontrait  la  réelle  stérilisation  des  boîtes  retirées  non  bombées 
de  l'étuve....  » 

Telle  esl  la  technique  exigée  pour  ce  contrôle  par  le  cahier  des  charges 
du  Ministère  de  la  Guerre  ;  elle  mérite  d'être  étendue  à  l'examen  de  toutes 
les  conserves  industrielles  (Vaillard). 

Moyens  pratiques  de  reconnaître  extemporairement  la 
qualité  d'une  conserve.  --  Le  produit  alimentaire  conservé  est  sur  le 
point  d'être  consommé  :  comment  peut-on  reconnaître  extemporairement 
qu'il  esl  de  bonne  ou  mauvaise  qualité'  ? 

En  ce  qui  concerne  les  conserves  à  court  terme,  qui  ont  subi  le  salage,  le 
fumage,  celles  qui  sont  constituées  par  des  préparations  de  charcuterie, 
boudins,  saucisses,  etc.,  il  est  extrêmement  difficile  de  s'en  rendre  compte, 
car  les  différents  procédés  employés  masquent  habituellement  les  altéra- 
tions. Seule  l'odeur  de  putréfaction  peut  mettre  le  consommateur  sur  la 
voie. 

Quanl  aux  conserves  en  boîte,  l'expertise,  même  rapide,  donne  le  plus 
souvenl  des  résultais  infiniment  plus  précis;  il  faut  examiner  le  contenant 
el  le  contenu  : 

Le  récipient,  en  fer-blanc  le  plus  souvenl,  doit  être  étanche,  et  ne  (loi I 
présenter  aucune  fissure  :  le  couvercle  ne  doit  pas  être  bombé  ;  le  bombe- 
ment est  dû  au  développement  des  gaz  ;  ceux-ci  sont  produits  par  une  fer- 
mentation microbienne  survenue  après  une  stérilisation  insuffisante  ou 
nulle.  Les  soudures  de  la  boîte,  effectuées  àl'élain  (in.  ne  doivent  pas  conte- 
nir de  plomb  ;  un  chimiste  pourra  en  déceler  la  présence,  en  cas  de  suspi- 
cion de  l'existence  de  ce  métal. 

Le  contenu  devra  enfin  présenter  les  caractères  suivants  : 

La  viande  doil  être  rosée,  el  avoir  bon  goùl  :  la  graisse  doit  être  blanche 
et  ferme;  la  gelée  doit  être  bien  prise  et  transparente. 

Par  conséquent  on  devra  rejeter  toutes  conserves  donl  le  contenu  aura 
pris  une  teinte  grisâtre,  ou  saumon  foncé,  donl  l'odeur  sera  anormale  (odeur 
de  putréfaction,  odeur  de  relent,  odeur  aigrelette,  odeur  ammoniacale, odeur 
fade),  donl  la  graisse  sera  saponifiée,  donl  la  gelée  sera  trouble  cl  liquéfiée 
(la  liquéfaction  de  la  gelée  ne  se  produil  normalement  qu'à  l*>°). 

Il  esl  vrai  d'ajouter  que  ces  moyens  son!  parfois  infidèles;  une  conserve 
peul  cire  étiquetée  «  de  bonne  qualité  »  parce  qu'elle  remplil  toutes  ces 
conditions  d'aspecl  extérieur  :  sou  aspect,  son  odeur  ne  présentent  rien  que 
de  très  normal,  ci  cependant  elle  peut  engendrer  des  accidents.  11  s'agil 
alors  de  boîtes  ayanl  sul>i  une  deuxième  stérilisation,  une  «  préservation  - 
nécessitée  par  la  constatation  de  bombements  ou  de  fissures  après  un  pre- 
mier chauffage  insuffisant  à  l'autoclave. 

Kn  semblable  occurrence,  il  sera  utile  de  faire  un  frottis  d'une  parcelle 
de  la  conserve,  qui,  en  cas  d'altération  primitive,  montrera  l'existence  d'une 
foule  de  corps  microbiens,  mais  à  l'état  de  cadavres,  puisque  l'ensemence- 
ment en  milieux  ordinaires  restera  stérile.  La  mise  en  culture  aura  enfin 
-on  utilité,  car  elle  pourra  déceler  des  germes  qui  auront  résisté  aux  prati- 
ques de  stérilisât  ion  ni  ilisées. 

Recommandation  à  faire  pour  la  consommation.        M  sera  de 
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la  pins  haute  importance  de  consommer  l;i  conserve  le  plus  LOI  possible 
après  l'ouverture  de  la  boîte,  surtoul  à  la  saison  chaude  où  les  bactéries  <pii 
souillent  le  produit  pullulent  avec  facilité  el  abondance  ;  il  <mi  esl  de  même, 
si  en  hiver  il  attend  la  consommation  dans  une  pièce  où  la  température  esl 
élevée  ;  de  l <>u l  temps  d'ailleurs  on  a  remarqué  qu'une  conserve  dé  bonne 
qualité,  consommée  de  suite  sans  danger,  exposait  à  des  accidents  sérieux 
les  personnes  qui  l'ingéraient,  24,  ix  heures,  plusieurs  jours  après  ;  les  acci- 
dents soni  d'autant  pins  graves  que  Ja  date  de  la  consommation  esl  plus 
éloignée  de  celle  de  l'ouverture  de  la  boîte.  ch.  DOPTER. 

ALIMENTAIRES  (INTOXICATIONS).  -  Des  causes  fort  diverses  déterminent 
l'intoxication  alimentaire,  soil  que  la  viande  se  trouve  malade  ou  altérée, 
infectante  on  toxique  à  proprement  parler,  soil  qu'elle  serve  de  véhicule 
occasionnel  à  un  poison  métallique,  soil  que  l'individu,  affaibli  ce  jour-là, 
se  trouve  sensibilisé  de  façon  particulière  vis-à-vis  d'un  élément  éventuel- 
le menl  actif  qu'il  tolérait  à  l'état  normal.  L'empoisonnement  esl  dû  tantôt  à 
des  substances  étrangères  à  l'aliment,  tantôt,  si  ce  dernier  esl  plus  direc- 
tement en  cause,  à  des  toxines  microbiennes  ou  à  des  leucomaïnes  el 
ptomaïnes  d'origine  cadavérique.  Ce  dernier  cas  esl  en  somme  le  plus 
habituel. 

Syndromes  cliniques.  —  Les  symptômes  varient  sans  doule  selon 
les  différents  modes  d'empoisonnement,  mais  se  répètent  dans  leurs  grandes 
lignes  pour  chaque  accident.  Afin  d'éviter  les  redites  [Y.  Alimentaires 
(Conserves)],  nous  donnerons  ici  quelques  indications  d'ensemble. 

Dans  les  formes  légères,  on  esl  appelé  à  soigner  une  simple  indigestion; 
celle-ci  peut  èlre  plus  ou  moins  forle;  mais,  au  bout  d'un  jour  ou  deux  au 
plus,  tout  rentrera  dans  l'ordre.  Souvent  ce  léger  élal  gastro-intestinal 
s'accompagne  d'un  peu  de  céphalée,  fréquemment  de  quelque  éruption 
cutanée,  urlicarienne  dans  la  majorité  des  observations. 

Dans  les  formes  graves,  deux  ordres  de  fails  se  différencient  nettement  ; 
tantôt,  comme  dans  les  cas  légers,  les  accidents  surviennent  rapidement,  au 
bout  de  quelques  heures,  et  il  semble  bien  s'agir  d'une  action  toxique  im- 
médiate; tantôt  un  délai  de  quelques  jours  s'écoule  avant  l'éclosion  dv\ 
trouble  pathologique,  et  ces  cas  doivent  ou  peuvent  s'expliquer  par  une 
pullulation  microbienne  secondaire  dans  l'organisme  humain.  On  noie  spé- 
cialement, dans  de  telles  conditions,  le  rôle  nocif  du  />.  enteriditis  de  Gàrt- 
ner  (V.  Typhoïde,  Paratyphoïdes).  —  Les  accidents  sonl  de  deux  ordres  et 
peuvent  prédominer  sur  l'appareil  digestif  ou  sur  le  système  nerveux.  Dans 
la  première  éventualité  s'observe  le  syndrome  banal  d'une  gastro-entérite 
violente,  parfois  accompagnée  d'ictère.  La  diarrhée  esl  abominablement 
fétide,  muqueuse  ou  muco-sanguinolente,  les  vomissements  sont  fréquem- 
ment incoercibles;  il  peut  y  avoir  des  défaillances  cardiaques.  Le  pouls 
petit,  irrégulier,  dépressible,  parfois  dicrote,  accompagne  une  lièvre  va- 
riable, quelquefois  cyclique.  Les  sueurs,  la  mydriase  sonl  à  peu  près  con- 
s  tan  tes.  11  existe  une  insupportable  sécheresse  de  la  gorge.  On  a  parfois 
observé  des  hémoptysies.  L'intelligence  est  en  général  intacte  jusqu'aux 
derniers  moments;  et  si  la  mort  doit  survenir,  elle  se  produil   en  général 
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par    adynamie    cl    collapsus    progressifs    au    bout    de    un    à   trois  jours. 

L'intoxication  peut  porter  principalement  sur  le  système  nerveux,  et  l'on 
peut  rencontrer  des  phénomènes  de  torpeur  ou  d'excitation,  des  paralysies 
des  nerfs  périphériques  ou  des  nerfs  crâniens  (dysplégie,  dyspnée,  amblyopie, 
diplopie,  strabisme),  des  douleurs  erratiques  variées.  Enfin,  les  manifesta- 
tions cutanées  peuvent  être  diverses  ;  en  dehors  de  l'urticaire  on  peut  trouver 
de  l'herpès,  des  exanthèmes  polymorphes,  bulleux,  purpuriqucs.  L'albumi- 
nurie est  fréquente,  mais  certaines  lésions  viscérales,  telles  que  pleurésie, 
endocardite,  témoignent  plus  d'une  infection  que  d'un  empoisonnement 
sensu  stHcto. 

Diagnostic.  —  Il  est  souvent  facile,  et  le  malade  est  le  premier  à  mettre 
sur  la  voie.  Il  ne  faut  pas  oublier  cependant  que  tel  organisme  tolérant 
jusqu'à  ce  jour  pour  un  mets  faisandé  ou  un  coquillage  épicé  peut  avoir,  sous 
une  influence  sporadique,  une  intolérance  éventuelle  pour  ces  comestibles  ; 
de  même,  autour  d'une  même  table,  certains  sujets  seront  indemnes  et  les 
autres  gravement  atteints,  sans  que  l'on  puisse  incriminer  d'autre  raison  que 
les  manières  d'être  personnelles.  Dans  certains  cas  presque  monosympfo- 
ma  tique  s,  albuminurie,  rashs,  œdèmes  plus  ou  moins  circonscrits,  le 
diagnostic  pourrait  être  en  défaut,  si  le  malade  ne  connaissait  depuis  long- 
temps sa  susceptibilité  spéciale.  Quelquefois  cependanton  ne  peut  échapper 
à  l'erreur,  et  ces  exanthèmes  toxi-infectieux  sont  pris  pour  de  la  variole,  de 
la  rougeole,  etc.  Quant  aux  formes  bien  caractérisées,  elles  ne  peuvent 
guère  être  confondues,  soit  isolées,  soit  généralisées  sous  l'apparence 
épidémique,  qu'avec  la  typhoïde,  le  choléra  ou  la  dysenterie  :  la  réaction  de 
Widal,  la  recherche  des  bacilles  dans  les  selles  permettraient  la  différen- 
ciation. 

L'examen  du  cadavre  ne  fournit  pas  de  renseignement  s  concluants  ;  on 
trouve  de  la  congestion  des  centres  nerveux,  parfois  de  petits  foyers  hémor- 
ragiques dans  le  cerveau,  le  bulbe  ou  les  uerl's.  el  surloul  de  la  rougeur  des 
surfaces  digestives.  Les  ganglions  et  la  raie  sont  hypertrophiés;  il  y  a  de 
L'infiltration  do  plaques  de  Peyer;  on  a  été  jusqu'à  signaler  leur  ulcération, 
leur  perforation  même,  mais  de  tels  cas  permettent  de  douter  du  diagnostic. 
cl  Ton  esl  eu  droit  d<i  se  demander  s'il  ne  s'agit  pas  d'infections  éberthiennes 
méconnues.  M  ne  saurait  du  reste  y  avoir  de  diagnostic  rationnellement 
établi  -an-  examen  do  aliments  soupçonnés. 

Étiologie.  Examinons  rapidement  dans  quelles  conditions  un  alimenl 
peul  rire  toxique.  Nous  ae  pourrons  nous  étendre  Longuement  sur  les  ques 
lion-  d'hygiène  soumises  aux  règlements  h  aux  surveillances  sanitaires: 
d'un  autre  côté,  certains  sujets  ont  été  traités  dans  d'autres  articles,  nous 
\  renverrons  !<*  Lecteur. 

Conservation  et  Falsification  des  produits  alimentaires.  —  Les  réci- 
pients destinés  à  préserver  Les  substances  nutritives  contiennent  souvent  du 
/,/<,,,,/>.  <•<>  sé\  est  encore  facilement  introduit  par  le  plâtrage  du  vin,  le 
broyage  de  la  farine  sous  des  meules  plombifères,  l«'  chauffage  des  fours  au 

moyen  de  bois  de  dé litions  couverts  d<>  peinture  à  la  céruse,  l'usage  de 

Iran  de  -cli/,  de.  (V.  Saturnisme.) Le  cuwre  a  |>u  rire  entraîné  par  l«-  chau 
Lage  des  blés  h  !<•  vitriolage  des  vignes  :  Varsenic^  le  zinc  <>m  pu  être  <-<>n 
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dui ts  par  des  sophistications  des  conserves  el  du  lail  (V.  Cuivre,  /Vrsenic, 
Zinc).  Enfin,  un  grand  nombre  de  substances  colorantes  (certains  sels 
de  plomb  et  notamment  les  chromâtes,  les  plus  loxiques  de  tous,  la 
fuchsine,  etc.)  onl  déterminé  des  accidents,  soil  directement  par  leurusage 
dans  la  pâtisserie,  la  charcuterie  ou  l'industrie  «les  sirops,  soit  indirectement 
par  l'intermédiaire  des  papiers  ayant  servi  à  envelopper  les  produits  alimen- 
taires. Dans  ce  dernier  cas,  on  doit  soupçonner  les  sels  de  enivre,  de  plomb, 
d'arsenic;  les  feuilles  d'étain  peuvent  être  également  un  danger.  A  ce 
propos,  les  ordonnances  du  31  décembre  1900  et  du  c2i  novembre  1898  con- 
cernent respectivement,  la  première  «  la  coloration  des  substances  alimen- 
taires, les  papiers  et  cartons  servant  à  les  envelopper  et  les  vases  destinés  à 
les  contenir  »,  la  seconde  «  le  chauffage  des  fours  de  boulangerie  et  de 
pâtisserie  ». 

Animaux  malades. —  Les  animaux  peuvent  avoir  été  empoisonnés  volon- 
tairement ou  accidentellement  ;  dans  ces  différents  cas,  le  phosphore,  l'ar- 
senic, la  strychnine  (v.  c.  m.)  pourront  déterminer  des  troubles  en  rapport 
avec  la  localisation  du  toxique  et  la  quantité  ingérée.  D'autre  part,  un 
animal  peut  être  nocif  du  fait  d'une  maladie  antérieure  à  la  mort,  ou  ayant 
pu  la  déterminer.  Certaines  de  ces  maladies  sont  dangereuses  pour  nous  : 
tuberculose,  charbon,  mélrite  de  la  vache,  phlébite  ombilicale  du  veau,  tri- 
chinoses, cyslicercoses,  etc.;  d'autres  ne  déterminent  pas  d'accidents  :  cla- 
velée,  péripneumonie.  Dans  certains  cas  d'infection,  on  a  pu  isoler  des  coli- 
bacilles, des  para typhiques,  le  bacille  du  rouget  de  porc;  la  viande  doit  donc 
être  soigneusement  contrôlée.  D'une  façon  générale,  sera  suspect  le  muscle 
de  couleur  grisâtre  ou  jaunâtre,  ayant  l'aspect  de  viande  cuite,  d'odeur 
ammoniacale,  fiévreuse  ou  sanieuse,  de  consistance  poisseuse  ou  crépi- 
tante. 

Viandes  fraîches  et  Viandes  faisandées.  —  Les  viandes  provenant  d'ani- 
maux sains  peuvent  être  nocives  dans  différentes  conditions.  On  connaît 
certaines  idiosyncrasies  étonnantes  ;  il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  des  sujets 
pour  lesquels  le  veau  est  un  véritable  poison  plus  ou  moins  violent.  D'autres 
ne  peuvent  tolérer  les  viscères,  foie,  rein,  cervelle.  —  Le  gibier  longtemps 
poursuivi,  ou  mort  au  piège  après  de  longs  efforts  pour  s'échapper,  semble 
renfermer  une  quantité  nouvelle  de  ptomaïnes.  On  se  rappellera  toutefois 
que  la  fatigue  favorise  le  passage  dans  le  sang  des  saprophytes  de  l'intestin, 
comme  en  témoigne  la  putréfaction  rapide  des  animaux  surmenés.  Quant 
aux  viandes  faisandées,  certains  estomacs  s'en  arrangent  ou  semblent  s'en 
arranger  à  merveille;  il  ne  faudrait  ni  compter  toujours  sur  cette  innocuité. 
ni  exagérer  le  degré  d'altération  de  l'aliment  [V.  Alimentaires (Conservi  - 

Produits  animaux.  Œufs.  Laitages.  Miel.  —  De  nombreux  micro-orga- 
nismes peuvent  se  développer  dans  les  œufs  et  surtout  dans  le  lait,  le  beurre. 
le  fromage.  Ces  produits  peuvent,  en  outre,  transmettre  l'affection  de 
l'animal  producteur  (tuberculose,  aphtes,  etc.).  Les  substances  employées 
pour  préserver  le  lait  :  borax,  bicarbonate  de  soude,  acide  salicylique,  for- 
maline,  sont  capables  de  déterminer  des  troubles  variables.  On  se  rappellera 
que  le  lait  peut  renfermer  les  produits  toxiques  minéraux  ou  végétaux 
déglutis  par  l'animal.   Certains   individus  enfin   ne   peuvent    ingérer   sans 
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accident  la  pellicule  du  lait  bouilli.  —  Des  apiculteurs  de  l'Amérique  du 
Sud  ont  signalé  des  empoisonnements  graves  causés  après  consommation 
de  miel  produit  par  des  hyménoptères  butinant  sur  des  Datura  (Solanées). 

Pâtisseries.  Empoisonnements  par  les  gâteaux  à  la  crème.  —  La  fré- 
quence et  la  gravité  de  ces  empoisonnements  méritent  de  nous  retenir  un 
instant.  Ils  surviennent  à  peu  près  toujours  dans  les  mêmes  conditions. 
Après  ingestion  du  mets  toxique,  les  individus  sont  pris,  après  une  incuba- 
lion  de  12  à  36  heures  en  général,  de  violentes  coliques,  de  vomissements, 
d'une  diarrhée  profuse  et  fétide.  Le  pouls  est  misérable,  et  la  mort  survient 
au  milieu  d'un  état  cholériforme.  Il  peut  y  avoir  des  prodromes  :  nausées, 
crampes,  céphalée,  frissons,  insomnie.  En  cas  de  guérison,  après  une 
période  de  deux  à  dix  jours,  les  symptômes  s'amendent,  assez  lentement 
(Tailleurs.  L'éliologie  de  cet  ordre  d'intoxication  est  très  complexe.  On  a  pu 
incriminer  en  effet  le  blanc  d'œuf  infecté  ou  toxique,  le  jaune  altéré,  la 
vanilline,  l'essence  d'amande  (remplacée  par  des  produits  renfermant  de 
l'amygdaline  et  de  l'émulsine),  la  nitro-benzine  (essence  de mirbane),  l'acide 
borique  et  l'acide  salicylique;  les  essences  de  café  renferment  du  furfur- 
alcool.  Il  convient  de  mettre  en  lumière  le  rôle  des  infections  para  typhoïdes 
dans  ces  empoisonnements  particulièrement  redoutables  par  leur  instaura- 
lion  tardive  et  par  l'inefficacité  habituelle  des  secours  thérapeutiques. 

Aliments  végétaux.  —  Les  conserves  de  végétaux  déterminent  occa- 
sionnellement des  accidents  graves  ;  mais  les  légumes  frais  peuvent  en  pro- 
voquer également.  Les  pommes  de  terre  germées  ou  moisies  agissent  par  la 
solanine  qu'elles  renferment  et  sont  la  cause  d'un  syndrome  nerveux 
inquiétant  ;  elles  serviront  encore  de  terrain  de  culture  pour  divers  microbes. 
La  muscade  absorbée  à  haute  dose  est  toxique;  elle  provoque  de  la  torpeur 
dégénérant  en  coma,  de  la  diplopie,  parfois  du  délire.  Certains  fruits 
d'usage  banal,  les  fraises  notamment,  provoquenl  des  accidents,  toujours 
les  mêmes,  sur  certains  organismes  prédisposés.  Enfin,  le  pain,  fréquem- 
ment, est  l'origine  de  graves  accidents;  nous  lavons  déjà  vu  renfermer  du 
plomb  (chauffage  des  fours)  ou  du  cuivre  (cliaulage  du  blé);  nombre  de 
moisissures  y  rencontrent  un  terrain  favorable,  el  Ton  a  vu  des  épidémies 
d'accidents  graves  surveniraprès  mélange  au  blé  de  graines  d'ivraie (témen- 
tulisme),  de  mélampyre  (mélampy^me)^  de  nielle  des  blés  (githagisme).  Ces 
différentes  adultérations  déterminent  les  troubles  gastro-intestinaux  déjà 
mis;  en  outre  se  rencontrent  plus  spécialement  dans  le  premier  cas  de  la 
somnolence,  des  convulsions  dans  le  second,  i\^<.  hémorragies  intestinales 
dans  le  troisième  (V.  Ergotisme,  Pellagre,  Lathyrisme,  Champignons). 

Poissons.  Coquillages.  Certains  poissons  sonl  toxiquespar  eux-mêmes, 
(I  autres  ne  le  sonl  qu'au  momenl  du  frai,  ou  quand  une  usine  a  empoisonné 
l'eau  habitée.  On  se  rappellera  loul  spécialement  la  rapidité  particulière  de 
la  putréfaction  de  ces  animaux.  Les  intoxications  par  les  huîtres,  les  moules 
(y.  c.  m.),  avec  une  prédilection  remarquable,  provoquenl  des  éruptions 
cutanées.  Les  escargots  peuvent  également  déterminer  ^'^  accidents 
toxiques,  mais  <»n  doit  incriminer  ici  la  nourriture  éventuelle  de  l'animal 
l'huile-  vénéneuses  par  elles  mêmes  <»u  par  artifice  (vignes  arrosées  d'arsé 
niâtes 
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Alimentation  et  Suralimentation  dans  les  maladies.  On  ne  saurait 
trop  veiller  à  ce  que,  sons  prétexte  de  suralimentation,  l'organisme  d'un 
tuberculeux,  par  exemple,  ne  soil  pas  appel*'  à  éliminer  plus  de  toxines  que 
.son  foie  n'en  p<miI  arrêter  ou  détruire.  On  sait,  par  exemple,  ainsi  que  des 
recherches  récentes  l'ont  montré  (Loisel),  «pic  l'œuf  esl  toxique  si  l'orga- 
nisme l'absorbe  trop  massivement.  Pratiquement,  on  m  peut  conclure  que 
l'appareil  digestif  et  le  foie,  en  particulier,  doivent  être  l'objet  d'une  sur- 
veillance spéciale  dans  toutes  les  affections  chroniques.  Il  esl  utile  «le  se 
rappeler  combien  de  phénomènes  paroxystiques  (coliques  hépatiques, 
attaques  d'épilepsie,  phénomènes  maniaques,  etc.)  sonl  provoqués  par  une 
indigestion  légère,  un  peu  de  stase  fécale,  un  excès  alcoolique. 

Prophylaxie.  —  La  surveillance  des  abattoirs  el  boucheries,  des  pois- 
sonneries, des  fabriques  de  sirops,  eaux  gazeuses,  etc.,  esl  d'utilité  vitale. 
11  importera,  d'autre  part,  de  ne  point  consommer  de  mets  trop  faisandés, 
de  filtrer  el  de  faire  bouillir  tout  liquide  impur,  de  s'abstenir  avec  soin  des 
aliments  vis-à-vis  desquels  on  réagit.  Une  intoxication  grave  peut,  en  effet, 
succéder  à  toute  une  série  d'accidents  légers. 

Pronostic.  —  On  ne  peut  établir  au  juste  le  pourcentage  des  décès,  el 
cela  narce  que  d'innombrables  cas  bénins  échappent  à  nos  investigations. 
Néanmoins  des  phénomènes  môme  très  légers  demandent  à  être  éner- 
giquement  traités;  beaucoup  de  ces  intoxications  évoluent,  en  effet,  en 
deux  temps,  el  les  accidents  les  plus  redoutables  peuvent  être  tardifs.  La 
convalescence  esl  souvent  traînante,  et  peut  se  prolonger  pendant  plusieurs 
semaines.  Ce  pronostic  dépend,  en  dehors  de  la  quantité  même  des  sub- 
stances toxiques  ingérées,  de  l'état  général  du  sujet  et  tout  particulièrement 
de  sa  perméabilité  rénale. 

Traitement.  —  il  se  résume  en  deux  mots  :  favoriser  l'élimination  des 
toxines,  soutenir  l'organisme  pour  gagner  du  temps.  On  ne  possède  malheu- 
reusement pas  de  médications  spécifiques.  S'il  n'existait  point  de  vomisse- 
ments, on  aurait  recours  à  l'évacuation  provoquée  ou  au  lavage  de  l'estomac  ; 
de  même,  si  la  diarrhée  manquait,  les  lavages  de  l'intestin  seraient  de 
grande  utilité.  Au  contraire,  les  selles  peuvent  être  répétées  et  les  vomiss 
ments  incoercibles;  la  morphine,  le  laudanum  espaceront  celles-là,  les 
boissons  gazeuses  et  glacées  calmeront  ceux-ci.  On  fera  bien  encore  d'ad- 
ministrer quelque  purgatif,  le  calomel  de  préférence.  Enfin,  l'on  facilitera 
la  diurèse  et  la  diaphorèse  par  l'abondance  des  boissons,  le  sérum  au  besoin 
el  même  la  pilocarpine  (1/2  à  1  milligr.  1/L2).  Le  malade  sera  mis  à  la  diète 
ou  au  régime  lacté. 

L'on  aura  quelques  indications  spéciales  à  remplir:  médication  stimulante 
(élher,  caféine),  en  cas  de  collapsus;  bromure,  en  cas  d'excitation.  Puis,  s'il 
paraît  se  révéler  l'action  d'un  alcaloïde  du  groupe  de  la  muscarine  (myosis, 
arrêt  du  cœur  en  diastole),  ou  pourra  employer  l'atropine  (Y.  Champignons) à 
la  dose  de  1/2  milligr.;  s'il  y  a  de  la  mydriase,  la  morphine  et  la  pilocarpine 
seraient  indiquées. 

Dans  la  suite  se  révélera  l'utilité  d'une  hygiène  sévère  et  prolongée  avec 
désinfection  de  l'intestin;  Je  calomel  et  le  salicylate  de  soude  satisfont  excel- 
lemment à  celte  dernière  indication.  FRANl  OIS  MOUT  1ER. 
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ALIMENTS.  —  Les  aliments  sont  les  matériaux  de  la  diététique  comme  les 
médicaments  sont  ceux  de  la  pharmaceutique.  De  même  que,  pour  formuler 
une  ordonnance,  un  médecin  doit  connaître  les  médicaments,  leurs  propriétés, 
leur  posologie,  de  même,  pour  édicter  un  régime,  il  a  besoin  de  connaître 
les  aliments,  leur  composition,  leur  valeur  alibile,  leur  puissance  énergé- 
tique et  leur  posologie. 

Sans  entrer  dans  des  considérations  chimiques,  j'indiquerai  dans  ce  cha- 
pitre les  notions  sommaires  sur  les  principaux  aliments  indispensables  à  un 
praticien. 

L'aliment  peut  être  défini  une  substance  capable  de  réparer  les  tissus  ou 
de  mettre  en  liberté  de  V énergie  par  les  dégradations  qu'elle  subit  dans  Vor- 
ganisme. 

ALIMENTS  SIMPLES.  —  Les  aliments  simples  dont  a  besoin  l'organisme 
sont  :  les  albumines,  les  graisses,  les  hydrates  de  carbone,  l'eau  et  les 
matières  minérales. 

Matières  albuminoïdes.  —  Les  matières  albuminoïdes  sont  des  sub- 
stances comparables  par  leur  constitution  à  l'albumine  du  blanc  de  l'œuf. 
Ce  sont  des  matières  quaternaires,  composées  essentiellement  de  carbone, 
d'hydrogène,  d'oxygène  et  d'azote;  beaucoup  renferment  du  soufre;  quelques- 
unes  du  phosphore  et  du  fer;  enfin  toutes  contiennent  des  matières  minérales. 

Les  matières  albuminoïdes  n'ont  pas  toutes  la  même  valeur  alimentaire. 
Les  albuminoïdes  proprement  dites  (albumines,  globulincs,  alcali-albu- 
mines,  acidalbumines,  albuminoses  et  peptones)  sont  complètement  utili- 
sables par  le  tube  digestif  de  l'homme;  tandis  que  la  gélatine  ne  l'est  qu'in- 
complètement, et  (pie  la  kératine  et  l'élastine  ne  sont  pas  capables  déjouer 
le  pôle  d'aliment. 

La  molécule  albuminoïde  a  une  constitution  chimique  complexe;  les 
divers  noyaux  qui  prennent  part  à  sa  constitution  donnent,  en  se  dégradant 
a  l'intérieur  du  corps,  des  produits  différents:  le  noyau  azoté  produit  de 
l'urée;  !<■  uoyau  purique,  qui  existe  dans  les  nucléo-albumines,  donne  des 
bases  puriques  on  xanthiques  et  de  L'acide  urique;  le  noyau  aromatique 
donne  naissance  à  des  corps  appartenant  an  groupe  du  phénol,  an  groupe 
phénilique  et  an  groupe  de  L'indol;  le  soufre  se  retrouve  à  l'état  de  soufre 
neutre,  de  sulfates  et  de  soufre  combiné  au  phénol  et  à  l'indol;  enfin  les 
noyaux  ternaires  donnent  du  glycose  ou  de  la  graisse.  La  multiplicité  de 
ces  composants  de  La  matière  albuminoïde  nous  fait  comprendre  la  diversité 
des  dérivés  que  Ton  peul  rencontrer  dans  L'urine. 

Graisses.  Les  graisses  sont  des  corps  ternaires,  composés  seulement  de 
carbone,  d'hydrogène  ei  d'oxygène. 

Les  Lécilhines,  que  l'on  rencontre  dans  Le  jaune  d'oeuf,  les  tissus  nerveux, 
les  globules  blancs,  sont  des  graisses  spéciales  qui  contiennent  du  phos 
phore  dans  leurs  molécules. 

Les  graisses  sont  oxydées  dans  L'organisme  et  transformées  presque  corn 
plètemenl  en  eau  et  en  acide  carbonique. 

Hydrates  de  carbone.  Les  hydrates  d<*  carbone  Boni  des  corps  ter- 
naires parmi  lesquels  on  distingue  : 
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I"  Les  hcxoses  :  glycose,  lévulose,  galactose. 

2°  Les  bihexoses  <>u  saccharides  comprenanl  :  saccharose,  lactose,  maltose. 

5°  Les  amyloses  ou  matières  amylacées,  parmi  lesquels  l'amidon,  la  dex- 
trine  el  le  glycogène  sonl  des  aliments  l>icii  utilisés,  tandis  que  la  cellulose, 
qui  forme  les  parois  des  cellules  végétales,  n'es!  pas  digérée  par  l'intestin 
<le  l'homme. 

Alcool.  A  côté  des  matières  hydrocarbonées,  il  faut  ranger  l'alcool,  qui 
est  un  véritable  aliment  calorifique  ei  énergétique  mais  un  alimenl  inférieur 
aux  autres  el  utilisable  seulement  à  petite  dose. 

Matières  minérales.  —  L'organisme  réclame  aussi  des  matières  miné- 
rales que  doil  lui  fournir  l'alimentation.  Parmi  les  plus  importantes,  je 
citerai  le  chlorure  de  sodium,  les  phosphates,  les  sels  <le  chaux  et  de  ma- 
gnésie,  le  fer,  l'arsenic,  la  magnésie  el  l'iode. 

ALIMENTS  COMPOSÉS.  —  Les  aliments  simples  que  je  viens  de  citer  sonl 
apportés  à  l'organisme  sous  des  formes  1res  variées,  tirées  du  règne  animal 
el  du  règne  végétal. 

Le  règne  animal  fournil  :  le  lait,  les  œufs,  les  viandes  el  une  partie  des 
graisses.  Le  règne  végétal  apporte  :  les  céréales  et  le  pain,  les  légumes  her- 
bacés ou  en  grains,  les  racines  el  tubercules,  les  fruils,  les  liqueurs  fermen- 
lées.  A  lous  ces  aliments  composés  il  faul  ajouter  l'eau  el  ses  dérivés. 
Nous  passerons  en  revue  lous  ces  aliments  au  point  de  vue  pratique,  et 
nous  en  donnerons  sous  forme  de  tableau  l'analyse  sommaire. 

Lait.  —  Composition  du  lait.  —  Le  lail  est  composé  d'un  plasma 
opalescent,  tenant  en  suspension  des  globules  de  graisse  et  de  fines  gra- 
nulations de  phosphates  el  d'albumines,  el  tenant  en  dissolution  de  l'albu- 
mine, de  la  lactose  et  des  sels. 

La  principale  albumine  du  lait  est  la  caséine;  c'est  elle  qui,  sous  l'in- 
fluence de  la  présure  ou  ferment  lab,  donne  un  coagulum  qui  constitue  le 
fromage;  à  côlé  d'elle  se  trouve  la  lactalbumine.  Il  n'y  a  pas,  dans  le  lail, 
de  nucléo-albumine  avec  noyau  purique. 

La  graisse  du  lail  constitue  le  beurre;  elle  est  formée  surloul  d'oléine  et 
de  margarine. 

Le  sucre  de  lail,  ou  lactose,  esl,  comme  la  graisse,  en  proportion  variable 
dans  les  laits  des  diverses  espèces  animales. 

Les  sels  minéraux  sonl  représentés  principalement  par  des  chlorures  et 
des  phosphates.  Les  chlorures  (de  sodium  el  de  potassium)  s'y  trouvent  à 
la  dose  de  I  gr.  5  à  2  gr.  par  litre,  ce  qui  fait  du  régime  lacté  un  régime 
hypochlorUré. 

Le  phosphore  se  trouve  en  grande  partie  à  l'état  de  combinaison  orga- 
nique; il  y  a  environ  1  gr.  de  lécithine  par  litre  de  lail  de  femme  el  Ogr.  50 
par  litre  de  lait  de  vache;  le  reste  du  phosphore  est  à  l'état  de  phosphates 
de  chaux,  de  soude,  de  magnésie  el  de  fer.  La  forte  proportion  de  lécithine 
qu'il  contient  l'ail  comprendre  l'importance  du  lail  comme  alimenl  de  déve- 
loppement pour  les  jeunes  animaux;  d'autre  part,  comme  l'ébullition  détruit 
en  partie  les  léeilhines,  on  conçoit  que  le  lail  cru  offre,  au  point  de  vue  du 
développement,  une  supériorité  sur  le  lait  bouilli  ou  stérilisé. 
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Mais  le  lait  ne  contient  que  de  faibles  proportions  de  fer  (5,5  à  7  milligr. 
par  litre),  quantité  qui  serait  insuffisante  pour  le  développement  du  sang, 
si  le  fœtus  ne  possédait  une  réserve  martiale  constituée  par  la  mère. 

En  résumé,  le  lait  est  un  aliment  complet,  de  facile  digestion,  admirable- 
ment approprié  aux  besoins  des  nourrissons;  mais  il  ne  convient  pas  aussi 
bien  à  l'alimentation  des  grands  enfants  et  des  adultes,  et  c'est  pourquoi 
son  usage  exclusif  ne  doit  pas  être  continué  indéfiniment. 

La  composition  chimique  du  lait  varie  avec  l'espèce  animale  qui  le  produit, 
avec  la  nourriture  que  reçoit  la  mère  et  avec  la  période  de  l'allaitement; 
c'est  dire  combien  il  faut  apporter  d'attention  au  choix  du  lait  et  à  l'alimen- 
tation des  nourrices. 

Le  lait  de  femme  est,  avec  le  lait  d'ânesse,  le  plus  sucré;  il  contient 
moins  d'albumine  et  de  graisse  que  le  lait  de  vache.  Les  laits  d'ânesse  et 
de  jument  sont  ceux  qui  se  rapprochent  le  plus  du  lait  de  femme;  ils  sont 
de  facile  digestion;  aussi  les  ordonne-t-on  volontiers  aux  malades.  Le  lait 
de  chèvre  est  plus  gras  que  le  lait  de  vache.  Celui  de  bufflcsse,  utilisé  en 
Egypte  et  en  Turquie,  contient  une  proportion  excessive  de- beurre  qui  le 
rend  lourd  à  digérer. 

Laits  modifiés.  —  On  fait  subir  au  lait  des  transformations  qui  modifient 
ses  propriétés  alimentaires. 

Le  lait  écrémé  par  le  repos  est  privé  d'une  grande  partie  de  ses  matières 
grasses,  ce  qui  le  rend  plus  facile  à  digérer. 

Le  lait  centrifugé  est  privé  presque  entièrement  de  sa  graisse  et  de  sa 
caséine;  sa  valeur  alimentaire  est  faible. 

Le  lait  </<•  vache  coupé  avec  de  l'eau  sucrée  dans  la  proportion  d'un  tiers 
ou  d'un  quart,  pour  le  rendre  plus  semblable  au  lait  de  femme,  est  celui  que 
l'on  emploie  le  plus  souvent  pour  l'allaitement  artificiel  des  nouveau-nés. 

Le  lait  homogénéisé  est  un  lait  dont  la  matière  grasse  est  très  finement 
émulsionnée,  de  sorte  qu'il  donne  un  caillot  poreux,  plus  facilement   atta- 
quable par  les  sucs  digestifs  (pie  celui  du  lail 
de  vache  ordinaire.  Il  esi  très  recommandable 
aux  dyspeptiques. 

Le  lait  humanisé  de  Backhaus  a  subi  di- 
verses préparations  chimiques  destinées 
rapprocher  sa  composition  de  celle  du  lait  de 
femme.  Sa  caséine  est  en  même  temps  pep- 
tonisée,  ce  qui  le  pend  plus  digestible.  Il  esl 
bien  supporté  par  les  enfants  débiles  cl  par 
ceux  qui  relèvent  de  gastro-entérite. 

Le  lait  de  Gartner  a  subi  des  remaniements 
analogues.  Il  esl  moins  prisé  des  pédiatres. 

Le  lait  stérilisé  peut  être  obtenu  par  diffé- 
rents   procédés.  On   peu!   simplement    faire 
bouillir  le  lail  durant  quelques  minutes;  <>u 
bien  \e  pasteuriser.  Quand  on  veul  le  conserve] 
plus  sûrement  «les  germes,  le  lail  doit  6tn 
quelques  minutes  a  lu."»"  I  hr.  ou  mieux  pend 
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opération  se  pratique  dans  l'industrie,  ou  bien  a  domicile,  au  moyen  de 
l'appareil  Soxhlel  (fig.  33).  Pour  que  le  lail   stérilisé  soil  dépourvu,  non 

seulement   de   microbes,    niais  de   loxines,   il  doil    être  chauffé  aussi    rapide- 

menl  que  possible  après  la  Irai  te. 

Le  lait  réfrigéré  dans  une  chambre  frigorifique  se  conserve  bien  pendant 
plusieurs  heures;  mais  il  n'esl  poinl  stérilisé. 

Le  lait  oocygéné,  qui  a  dissous  de  l'oxygène  sous  pression,  est  bien  sup- 
porté par  certains  malades;  mais  il  n'offre  pas  une  garantie  d'asepsie  com- 
plète. 

Le  lait  condensé  a  subi  l'évaporation  dans  le  vide,  l'addition  de  sucre,  et 
la  stérilisation  parla  chaleur.  11  se  conserve  bien.  En  y  ajoutant  de  l'eau, 
on  refait  du  lait  ordinaire. 

Le  lait  en  poudre  est  simplement  desséché  cl  stérilisé  à  120°.  En  boîtes 
scellées,  il  se  conserve  bien. 

Les  /'urine*  lactée*  sont  fabriquées  avec  du  lait  concentré,  du  sucre  et 
une  farine  de  céréales  dexlrinisée.  Elles  servent  à  préparer  des  potages 
pour  les  nourrissons. 

Le  petit-lait  ou  lait  de  fromage  est  le  liquide  qui  se  sépare  du  lait  coa- 
gulé par  la  présure.  C'est  un  liquide  opalescent,  légèrement  aigrelet,  conte- 
nant la  presque  lolalilé  de  la  lactose  et  des  sels  minéraux  du  lait,  des  léci- 
thines,  un  peu  de  lacto-albumine  et  de  lacto-globuline,  un  peu  d'acide  lactique. 

A  haute  dose,  il  est  diurétique  et  laxatif.  En  Suisse,  en  Allemagne  et 
dans  le  Tyrol,  on  fait  souvent  des  cures  de  petit-lait. 

Le  lait  caillé  est  du  lait  coagulé  sous  l'influence  du  bacille  lactique  ou 
de  la  présure.  Il  ne  diffère  du  lait  ordinaire  que  par  la  présence  d'un  peu 
d'acide  lactique. 

Le  lait  additionné  de  ferment  lab  et  agité  dans  une  bouteille  coagule  en 
fins  grumeaux  qui  le  rendent  plus  facilement  digestible  et  préférable  pour 
certains  dyspeptiques. 

Le  yohourt  (v.  c.  m.). ou  lait  caillé  bulgare  est  préparé  avec  du  lait  préa- 
lablement bouilli  que  l'on  ensemence  avec  le  maya,  mélange  de  plusieurs 
levures  et  bactéries  qui  produisent  de  l'alcool  et  de  l'acide  lactique. 

Aujourd'hui  on  prépare  clans  l'industrie  du  yohourl  au  moyen  de  fer- 
ments lactiques  sélectionnés,  sans  levures;  il  ne  se  produit  que  de  l'acide 
lactique  sans  alcool.  Ce  lait  caillé  contient  une  assez  forte  proportion  d'acide 
lactique  (10  gr.  par  litre)  et  sa  caséine  est  en  partie  solubilisée.  C'est  un 
excellent  aliment. 

Le  babeurre  (v.  e.  m.)  ou  lail  de  beurre  esl  le  liquide  qui  reste  dans  le  lait 
fermenté  après  le  barattage  de  la  crème.  C'est  un  liquide  acide  contenant 
de  la  caséine  finement  divisée,  un  peu  de  lactose,  très  peu  de  beurre,  des 
sels  et  de  l'acide  lactique.  Il  peut  être  absorbé  pur;  mais  il  est  plus  souvent 
employé  pour  préparer  des  potages  pour  les  dyspeptiques  cl  les  nourrissons 
atteints  de  gastro-entérite. 

Le  kéfir  (v.  c.  m.)  est  du  lail  de  vache  qui  a  fermenté  sous  l'influence  du 
grain  <le  kéfir,  mélange  de  spores  et  de  bacilles  qui  donnent  naissance  à  de 
l'alcool  cl  à  de  l'acide  laclique  et  peptonifient  la  caséine.  Dans  l'industrie, 
pour  avoir  un  kéfir  toujours  identique,  on  se  sert  de  ferment  pur  et  sélec- 
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lionne;  suivant  que  la  fermentation  a  duré  deux,  trois  ou  quatre  jours,  la 
transforma  lion  est  plus  ou  moins  avancée,  et  Ton  a  le  képhir  n°  l,n°2  ou 
n°  3.  On  peut  aussi  fabriquer  le  kéfir  à  domicile  au  moyen  des  ferments  que 
Ton  trouve  dans  l'industrie. 

Le  kéfir  est  un  lait  mousseux,  contenant  un  peu  d'alcool,  d'acide  lactique, 
et  d'acide  carbonique.  La  caséine  y  est  précipitée  en  grumeaux  très  fins  et 
partiellement  peplonisée.  Par  suite,  le  kéfir  est  plus  digestible  que  le  lait; 
il  représente,  pour  certains  dyspeptiques,  un  merveilleux  aliment. 

Les  différents  kéfirs  n'ont  pas  les  mêmes  propriétés;  le  n°  1  est  légère- 
ment laxatif,  le  n°  o  légèrement  constipant.  Le  plus  communément  employé 
est  le  n°  2. 

Le  koumis  est  très  analogue  au  kéfir.  Il  s'en  distingue  en  général  par  une 
proportion  d'alcool  un  peu  plus  élevée. 

Fromages.  —  Les  fromages  sont  le  résultat  de  la  fermentation  du  lait 
caillé.  Suivant  qu'ils  sont  préparés  avec  du  lait  pauvre  ou  du  lait  riche  en 
graisse,  on  a  les  fromages  maigres  ou  les  fromages  gras,  ces  derniers  plus 
lourds  à  digérer. 

On  dislingue  diverses  catégories  de  fromages  : 

1°  Les  fromages  frais  non  fermenté*  sont  faits  avec  du  lait  de  vache. 
Le  fromage  frais  maigre,  ou  fromage  blanc,  ou  fromage  à  la  pie,  ou  petit 
cœur  de  Paris,  fait  avec  du  lait  écrémé,  ne  contient  (pie  3  à  7  pour  100  de 
graisse.  Le  fromage  à  la  crème,  le  fromage  frais  double  crème,  dit  petit- 
Suisse  ou  Gervais,  se  préparent  avec  le  lait  complet  additionné  de  crème; 
ils  contiennent  jusqu'à  56  pour  100  de  graisse. 

2°  Les  fromages  cru*  non  salés  (Brie,  Coulommier,  Pont-1'Evêque,  Camem- 
bert, Livarot)  sont  faits  avec  du  lait  de  vache. 

5°  Les  fromages  <•,■>(*  à  paie  ferme  salée  sont  fails  avec  du  lait  de  vache 
(Hollande,  Cantal,  Chcsler),  ou  avec  un  mélange  de  lail  de  brebis  et  de  lait 
de  chèvre  (Roquefort).  Ce  dernier,  préparé  avec  du  lail  très  gras,  est  par- 
ticulièrement indigeste. 

1°  Les  fromages  cuits  (Gruyère,  Parmesan)  sonl  faits  de  lail  de  vache. 

Les  fromages,  riches  en  albumine  et  en  graisse,  ont  une  grande  valeur 
nutritive;  ils  sont  facilement  transportables  et  conservabl es,  et  coûtent  un 
prix  modique,  ce  qui  eu  fail  des  aliments  de  choix  pour  la  classe  ouvrière. 
(  Cependant  un  certain  nombre  doivent  être  exclus  du  menu  des  dyspeptiques. 

Œufs.       L'œuf  de  poule  comprend,  au  point  de  vue  alimentaire,  deux 

partie8  :  le  blanc  et  le  jaune. 

Le  blanc  nu  albumen  esi  composé  presque  exclusivement  de  matières 
albuminoïdes  avec  des  substances  minérales.  Le  jaune  ou  vitellus  est  formé 
de  matières  grasses  (margarine,  oléine,  lécithine,  cholestérine)  et  de  ma- 
tières albuminoïdes  phosphorées  spéciales,  ainsi  que  d'une  substance  riche 
en  fer,  l'hématogène. 

Les  œufs  de  poule  représentent  un  aliment  de  premier  ordre,  contenant 
toutes  les  substances  nécessaires  au  développement  d'un  jeune  animal  et  se 
digérant  facilement. 

Le  de^rc  de  cuisson  influe  sur  la  digestibilité  :  l'œuf  peu  cuit,  mollet, 
est  plus  digestible  que  l'œuf  cru  et  surtout  que  l'œuf  dur. 
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Les  œufs  de  poissons  offrenl  une  composition  analogue  ;i  «clic  des  œufs 
de  gallinacés.  On  n'utilise  guère  pour  L'alimentation  que  les  œufs  de  hareng, 
les  œufs  de  mulel  donl  les  provençaux  composenl  la  boutargue,  el  les  œufs 
salés  d'esturgeon  ou  caviar,  si  prisés  des  Russes.  Ces  aliments,  riches  en 
lécithines  phosphorées,  mériteraient  d'être  plus  souvent  utilisés. 

La  laitance  de  poisson  esl  encore  plus  riche  en  principes  azotés  et  phos- 
phores que  les  œufs;  la  laitance  de  hareng  contienl  2,25  pour  100  d'acide 
phosphorique ;  sou  prix  modique  en  f ail  un  alimenl  reconstituant  de  pre- 
mier ordre  à  recommander  dans  la  classe  pauvre.  D'autre  pari,  il  ne  l'aul  p;i< 
oublier  que  la  Laitance  contient  des  nucléines  susceptibles  de  fournir  de 
l'acide  urique,  cl  qu'elle  ne  convient  pas  aux  goutteux. 

Viandes.  —  La  viande  esl  la  chair  des  animaux.  Ou  distingue  :  la  viande 
de  boucherie  el  de  charcuterie;  le  gibier;  le  poisson;  les  crustacés  el  mol- 
lusques. 

Viandes  de  boucherie  et  de  charcuterie.  —  Ces  viandes  proviennent 
surloul  du  bœuf,  du  veau,  du  mouton  et  du  cochon.  On  consomme  princi- 
palement la  chair  musculaire  de  ces  animaux;  les  viscères  comestibles  sont 
désignés  sous  le  nom  d'abats. 

La  chair  musculaire  est  constituée  principalement  par  des  matières  albu- 
minoïdes.  Les  unes  sont  insolubles  dans  l'eau;  ce  sont  :  la  myosine,  sub- 
stance albuminoïde  sulfurée;  la  myostroïne,  nucléoprotéide  phosphorée;  et 
Tosséine  qui,  par  coction  dans  l'eau,  donne  de  la  gélatine.  Les  autres  sont 
solubles  dans  l'eau;  ce  sont  :  la  myo-albumine,  qui  forme  les  écumes  du 
bouillon  de  viande,  et  une  peplone.  On  trouve  en  outre  dans  le  muscle  :  une 
variété  d'hémoglobine,  des  lécilhines,  des  leucomaïnes,  de  l'inosile,  du 
glycogène,  de  l'acide   lactique  et  des  sels  minéraux. 

Le  goût  et  la  valeur  nutritive  des  viandes  varient  avec  l'espèce  animale, 
avec  la  région  anatomique,  avec  l'alimentation  de  l'animal,  son  âge.  la 
castration  qu'il  a  subie. 

Ainsi  les  animaux  jeunes,  nourris  de  lait,  ont  un  goût  différent  des  adultes  ; 
la  chair  des  grives,  nourries  de  raisin  et  de  baies  de  genièvre,  a  une  saveur 
exquise,  tandis  que  celle  du  gibier  d'eau,  qui  se  nourrit  de  poisson,  a  un 
goût  de  marée;  les  animaux  châtrés  fournissent  une  chair  plus  succulente 
et  plus  grasse. 

On  dislingue,  en  diététique,  les  viandes  blanches,  les  viandes  rouges  et 
les  viandes  noires.  Sous  le  nom  de  viandes  blanches,  on  désigne  :  I"  les 
viandes  d'animaux  jeunes  (veau,  agneau,  chevreau);  2°  les  viandes  de 
volailles;  3°  la  viande  de  lapin  domestique.  Les  viandes  blanches  sont  en 
général  formées  de  Libres  musculaires  fines  et  pauvres  en  graisses,  ce  qui 
les  rend  plus  digestibles. 

Les  viandes  rouges  sont  celles  des  animaux  de  boucherie  adultes  (bœuf, 
mouton,  cheval).  Ce  sont  les  plus  succulentes. 

Les  viandes  noires  sonl  celles  du  gibier  de  plume  ou  de  poil  (faisan, 
perdrix,  canard,  lapin  de  garenne,  lièvre,  chevreuil,  etc.).  Elles  ont  souvent 
un  goût  plus  fort,  et  sont  plus  dures,  tellement  que  beaucoup  ont  besoin, 
pour  être  agréables,  d'être  marinées  ou  faisandées,  ce  qui  les  rend  nuisibles. 
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Ce  sont  là  d'ailleurs  des  distinctions  artificielles  el  souvent  fausses.  Il  n'y 
a  pas,  au  point  de  vue  chimique,  la  différence  que  l'on  croyait  autrefois  entre 
les  viandes  blanches  et  les  viandes  rouges  :  les  premières  contiennent  autant 
de  nucléines  el  donnent  autant  d'acide  urique  que  les  secondes,  el  par  suite, 


n'ont  aucune  raison  d'être  préférées  desgoutteux.  Certaines  viandes  blanches 
sonl  moins  digestibles  que  les  viandes  rouges;  telle  esl  la  viande  de  veau 
que  A.  Gautier  considère  comme  inférieure  au  bœuf  à  cause  de  la  plus 
forte  proportion  de  gélatine  qu'elle  fournil. 

La  viande  de  bœuf,  demi-maigre,  riche  en  albumine  el  en  fer,  esl  excel- 
lente; les  meilleurs  morceaux  sont  pris  dans  les  régions  fessière  el  lombaire 
(fig.  34). 


Dans  le  veau,  les  morceaux  les  plus  digestibles  ><>ui  l'épaule,  La  rouelle 
la  noix  de  côtelette  (fig.  r»:>  . 

Le  mouton,  <!<>ni  la  chair  n^  doit  être  ai  trop  grasse,  ai  odorante,  fournil 
comme  morceaux  préférés  le  gigol  el  le  carré. 
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L'agneau,  pour  ne  pa 
mois  (fig.  56). 

La  chair  de  |>orc  esl  plus 
à  digérer;  clic 


6tre  dangereux,  doit  être 
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l'an    moins    six 


ompacte 
a  l'avantage  d'irriter 


cl  plus  grasse,  par  suite  plus  lourde 
au  minimum  les  reins.  Le  meilleur 

morceau   esl    le  jambon 
maigre  (fig.  .">"). 

Le  cheval  fournil  une 
chair  excellente  >i  rani- 
mai n'csl  ni  \  ieux,  ni  sur- 
mené cl  s'il  esl  bien 
nourri.  La  chair  (h;  l'âne 
esl  analogue. 

Préparations  culinai- 
res. —  La  viande  peul 
être  mangée  crue,  mais 
elle  acquiert  plus  de  goût 
par  la  cuisson  et  par  les 
diverses  p r é  p ara tions 
qu'on  lui  l'ail  subir. 

La  viande  crue  paraît. 
d'après  les  expériences, 
être  plus  facilement  di- 
gérée et  assimilée  que  la 
viande  cuite.  Pour  évi tel- 
les dangers  de  la  trans- 
mission des  parasites  que 
peuvent  contenir  les  vian- 
des de  bœuf  et  de  porc, 
on  emploie  de  préférence 
la  viande  de  mouton  et 
de  cheval. 

La  viande  cuite  peut  être  rôtie,  grillée,  bouillie  ou  braisée.  Il  ne  faut  pas 
oublier  dans  les  calculs  alimentaires  que  toute  viande  cuite  est,  à  poids 
égal,  plus  nourrissante  qu'une  viande  crue,  parce  que  la  cuisson  lui  fait 
perdre  une  certaine  quantité  d'eau  et  la  concentre  en  albumine. 

Les  viandes  grillées  et  rôties  sont  les  plus  savoureuses  et  les  plus  diges- 
tibles. La  viande  bouillie  a  perdu  un  certain  nombre  de  principes  utiles  cl 
est  moins  assimilable;  d'autre  part  elle  est  moins  riche  en  purines,  ce  qui 
la  fait  préférer  pour  les  goutteux. 

Bouillon.  —  Le  bouillon  contient  les  sels  minéraux  de  la  viande,  ainsi 
qu'un  peu  de  peptone  et  de  gélatine.  Sa  valeur  nutritive  esl  faible.  11  con- 
tient en  outre  les  produits  puriques  dérivés  de  la  viande,  de  sorte  qu'il  esl 
nuisible  aux  goutteux.  Enfin  il  représente  un  excellent  milieu  de  culture 
pour  les  microbes  el  devienl  facilement  toxique  et  infectant. 

Cependant  on  ne  saurait  considérer  le  bouillon  Irais,  l'ail  avec  de  la  viande 
de  bonne  qualité,  comme  un  mets  nuisible:  il  possède  des  propriétés  pepto- 
gènes  et  excitantes  qui  en  font,  à  petite  dose,  un  excellent  aliment. 


Fig.  37. 
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La  gelée  de  viande  que  Ton  obtient  clans  la  «  marmite  américaine  »  a  des 
propriétés  analogues,  et  est,  en  môme  temps,  plus  nourrissante. 

Extraits  de  viande.  —  Les  extraits  de  viande,  les  jus  de  viande,  les  solu- 
tions de  viande,  etc., représentent,  au  point  de  vue  de  leur  composition,  du 
bouillon  concentré.  Ils  peuvent  servir  à  préparer  du  bouillon,  mais  ne  peuvent 
remplacer  la  viande.  A  faible  dose,  ils  sont  excitants;  à  haute  dose,  toxiques. 

Peptones  et  albumoses.  —  On  a  songé  à  utiliser  les  peptones  etalbumoses, 
produits  résultant  de  la  digestion  incomplète  des  matières  albuminoïdes, 
pour  faciliter  le  travail  de  l'estomac  et  de  l'intestin.  Mais  ces  substances, 
même  bien  préparées,  sont  irritantes  pour  le  tube  digestif.  Une  dose  de  20 
à  50  gr.  par  jour,  en  plusieurs  fois,  ne  doit  pas  être  dépassée;  avec  cette 
précaution,  les  peptones  peuvent  être  employées  comme  adjuvant  de  l'ali- 
mentation, et  pour  préparer  les  lavements  alimentaires. 

Albumines  pures.  —  Le  tropon,  le  plasmon,  la  nulrose,  l'eucasine,  dérivés 
du  lait;  la  somatose  provenant  de  la  viande;  la  maïsine,  extraite  du  maïs, 
peuvent  êlre  utilisés  pour  la  suralimentation  albumineuse,  mais  toujours 
avec  précaution. 

Suc  de  viande.  —  La  viande  fraîche,  soumise  à  l'action  d'une  forte  presse, 
fournit  un  myoserurn  qui  est  peu  nourrissant,  mais  qui,  suivant  le  P1'  Ch. 
Riche l,  exerce  une  action  favorable  chez  les  tuberculeux. 

Poudres  de  viande.  —  Avec  de  la  viande  pulpée,  séchée  et  pulvérisée  au 
mortier,  on  fabrique  de  la  poudre  de  viande  qui,  incorporée  au  bouillon,  au 
lait,  à  l'eau  sucrée  ou  au  chocolat,  peut  servir  à  l'alimentation;  elle  excite 
la  sécrétion  du  suc  gastrique  et  favorise  la  digestion. 

Viandes  conservées.  —  La  stérilisation  par  la  chaleur  et  la  mise  en  boîte 
scellée  est  le  meilleur  procédé  de  conservation.  La  viande  ainsi  préparée  ;» 
sensiblemenl  la  même  valeur  nutritive  que  la  viande  bouillie. 

La  fumaison,  appliquée  an  bœuf  et  au  jambon,  donne  des  viandes  1res 
digestibles  el  d'un  goût  délicat. 

La  dessiccation,  la  salaison  donnent  aussi  do^  viandes  ou  du  poisson  doués 
de  propriétés  alibiles. 

La  réfrigération  permet  de  conserver  assez  longtemps,  sans  altérer  leurs 
propriétés  ni  leur  goût,  des  viandes  fraîches. 

L'addition  d'antiseptiques  esl  nuisible. 

Abats.  —  Les  viscères  des  animaux  sont  désignés  sous  le  nom  d'abats. 

La  rate,  le  poumon  ou  mou,  le  cœur  sont  peu  estimés.  Les  reins  ou 
rognons,  le  foie  sont  plus  prisés;  mais  ils  ne  sont  pas  d'une  digestion  facile 
el  sonl  nuisibles  aux  goutteux  par  les  purines  qu'ils  fournissent.  Le  thymus 
ou  ris  «'-i  facile  ;i  digérer,  mais  très  riche  en  nucléines.  I>a  cervelle  esl  un 
alimenl  riche  en  lécithines.  La  peau,  la  tête,  les  oreilles  el  les  pieds  four- 
nissent beaucoup  de  gélatine  et  de  purines.  Le  sang  qui  forme  le  boudin 
est  très  indigeste. 

(iibier.  Le  gibier  de  poil  à  une  chair  riche  en  purines.  Le  gibier  lai 
Bandé  esl  un  alimenl  dangereux. 

Volaille.  La  chair  du  poulel  el  celle  de  I;»  dinde  sonl  excellentes.  Mais 
celle  du  canard  <-i  de  l'oie  esl  souvent  trop  grasse;  celle  du  pigeon  contient 
beaucoup  de  purines. 
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Poissons,  reptiles,  mollusques,  crustacés.  -     La  chair  des  poissons  esl 

une  excellente  nourriture,  très  bien  supportée  par  beaucoup  d'estomacs; 

les  nucléines  \  sonl  moins  abondantes  que  dans  la  viande  de  boucherie,  ce 

qui  est  favorable  aux  goutteux;  la  proportion  d'albumine  y  esl  aussi  an 

peu  moins  forte. 

Au  point  de  vue  de  la  digestibilité,  il  faul  distinguer  :  I"  les  poissons 
maigres  (merlan,  brochet,  sole,  morue,  truite,  carrelet,  limande,  dorade, 
turbot,  barbue,  perche,  ombre,  rouget,  carpe)  qui  sonl  légers;  et  "2"  les 
poissons  gras  (anguille,  saumon,  alose,  tanche,  mulet,  maquereau,  thon, 
lamproie,  hareng)  qui  sont  lourds  à  digérer. 

Les  cuisses  de  grenouille  sonl  de  facile  digestion. 

Les  huîtres  passent  pour  être  faciles  à  digérer;  mais  leurs  mauvaises  con- 
ditions de  culture  les  rendent  trop  souvent  nuisibles  pour  qu'on  puisse  les 
recommander.  Les  moule*  sont  très  souvent  nuisibles. 

La  langouste,  le  homard,  le  crabe,  la  crevette  ont  une  chair  riche  en  azote 
et  en  phosphore,  1res  savoureuse,  mais  lourde  à  l'estomac. 

Corps  gras.  —  Le  beurre  est  extrait  du  lait  par  écrémage  et  barattage. 
11  est  formé  essentiellement  d'oléine,  de  palmiline  et  de  stéarine.  Son  point 
de  fusion  très  bas  (!26°,5)  et  sa  constitution  en  font  un  aliment  gras  des  plus 
digestibles,  à  condition  qu'il  soit  ingéré  cru. 

La  crème  est  la  partie  riche  en  matières  grasses,  qui,  sous  l'influence  du 
repos,  monte  à  la  surface  du  lait.  C'est  un  bon  aliment  calorifique. 

La  margarine,  fabriquée  aux  dépens  de  diverses  graisses  animales,  est 
un  aliment  sain,  mais  moins  savoureux  que  le  beurre. 

Le  suif  et  le  saindoux  provenant  de  graisses  animales  sont  moins  diges- 
tibles que  le  beurre. 

Les  huiles  végétales,  dont  la  plus  prisée  esl  l'huile  d'oUves,  sont  très  em- 
ployées dans  la  cuisine.  On  se  sert  aussi  d'huiles  de  colza,  de  navette,  d' œil- 
let te*,  de  coton,  de  noix  et  d'amandes  douces. 

Le  beurre  de  coco  est  très  prôné  par  les  végétariens. 

Céréales.  —  Les  graines  de  céréales  contiennent  :  1°  des  albumines,  dont 
la  majeure  partie  est  représentée  par  du  gluten;  2°  de  l'amidon  et  du  sucre 
en  forte  proportion;  5°  un  peu  de  graisse;  4°  un  peu  de  cellulose;  5°  des  sels 
minéraux. 

Préparations  alimentaires.  —  Les  céréales  sont  employées  en  diété- 
tiques sous  des  formes  diverses  : 

1"  Le  grain  <■<>>, //tl<>i  sert  à  préparer  des  décoctions,  qui  sonl  nutritives, 
laxatives  ou  constipantes,  et  surtout  riches  en lécithines utiles  pour  la  crois- 
sance. 

2°  Le  grain  décortiqué  constitue  le  gruau;  c'est  sous  celte  forme  que  l'on 
utilise  le  riz;  le  gruau  d'avoine  esl  le  fameux  «  oal  meal  »  dr<  Anglais  qui 
serl  à  préparer  le  «  porridge  ». 

o°  Le  gruau  aplati  esl  dénommé  flocon',  les  flocons  d'avoine  servent  à 
préparer  des  potages. 

i°  Le  xon  esl  l'enveloppe  du  grain  (pie  l'on  sépare  par  le  blutage;  formé 
de  cellulose,  il  n'est  point  un  aliment  pour  l'homme. 


223  Aliments. 


5°  La  semoule  est  faite  Je  gruau  fragmenté,  ou  de  petits  grains  de  farine 
agglomérée.  La  semoule  de  blé  sert  à  préparer  le  «  couscous  »  des  Arabes. 

6°  La  farine,  obtenue  par  moulure,  est  utilisée  dans  de  nombreuses  pré- 
parations alimentaires,  telles  que  bouillies,  pâtes,  galettes,  pains. 

Principales  espèces  de  céréales.  —  Les  céréales  les  plus  employées  sont  : 

Le  blé  ou  froment,  qui  est  le  plus  riche  en  substances  proléiques.  C'est 
avec  lui  qu'on  fait  le  meilleur  pain. 

Le  seigle,  qui  ne  fait  que  du  pain  grossier. 

L'orge,  mucilagineuse  et  légèrement  laxative. 

L 'avoine,  qui  s'emploie  surtout  en  bouillies;  c'est  la  plus  riche  en  matières 
grasses  et  en  lécithines. 

Le  maïs,  avec  lequel  on  fait  la  polenta;  le  sorgho. 

Le  riz,  qui  est  le  plus  riche  en  amidon. 

Le  sarrazin  ou  blé  noir,  dont  on  fait  des  bouillies  et  des  galettes. 

Pain.  —  Le  pain  est  l'aliment  fondamental  de  l'Européen  et  surtout  du 
Français.  C'est  un  aliment  à  prédominance  hydrocarbonée;  suivant  Pawlow, 
son  albumine  est  difficile  à  digérer,  tandis  que  son  amidon  se  digère  faci- 
lement. 

Le  pain  rassis  est  moins  lourd  à  l'estomac  que  le  pain  frais  parce  qu'il 
gonfle  moins  par  absorption  d'eau;  d'autre  part,  dans  le  pain  frais  l'amidon 
esl  à  l'état  d'amylo-dextrine  plus  digestible;  le  pain  le  plus  léger  est  le  pain 
rassis  réchauffé  au  four.  La  croûte  de  pain  est  plus  digestible  et  plus  nutri- 
tive que  la  mie. 

On  fait  des  pains  très  différents.  Le  pain  de  luxe,  fabriqué  avec  des  farines 
1res  fortement  blutées,  est  très  blanc,  mais  moins  riche  en  gluten  cl  en 
phosphore  que  les  pains  ordinaires. 

Le  pain  bis  est  fait  avec  de  la  farine  qui  contient  encore  un  peu  de  son. 
Il  en  esl  do  même  pour  le  pain  complet  cl  pour  le  pain  de  son;  ces  pains 
sont  plus  riches  en  phosphore  mais  moins  digestibles. 

Dans  le  pain  de  inéleil  cl  le  pain  de  munition,  on  ajoute  un  peu  de  farine 
de  seigle  à  la  farine  de  froment. 

Le  Pumpernickel  des  Allemands  esl  fabriqué  avec  de  la  farine  de  seigle 
non  blutée. 

Pour  les  diabétique*,  on  fabrique  des  pains  spéciaux  qui  contiennent 
moins  d'amidon  que  le  pain  ordinaire. 

L<-s  pains  de  gluten  se  font  avec  des  farines  surazotées  par  addition  de 
gluten.  Ils  contiennent  <l<vs  proportions  très  variables  d'amidon,  allant  de 
10  à  10  pour  100.  Leur  dureté,  leur  altération  facile,  leur  mauvais  goût,  en 
limitent  beaucoup  l'emploi. 

Le  pain  de  soja,  qui  ne  conlienl  guère  mie   l<)  pour  KM)  d'amidon,  esl   peu 

agréable  an  goût. 

Le  pain  d'aleurone  conlienl  aussi  une  proportion  faible  d'amidon  qui  par 
lui-  ne  dépasse  pas  10  pour  100. 

Les  pains  d? amandes  sont  les  plus  pauvres  en  amidon;  mais  ils  sont  1res 
riche-  en  graisse  ci  très  difficiles  à  digérer. 

/■    cott  Pour  le-  dyspeptiques,  on  fabrique   des  pains  bien  cuits, 

desséchés,  plus  digestibles  que  le  pain  ordinaire.  Les  biscottes  h  les  diverses 
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variétés  <l<i  pains  spéciaux  sonl  bonnes  à  condition  que  l'on  n'introduise 
poinl  d'œufs  el  <l<'  beurre  dans  leur  pâte. 

Les  biscuits  secs  sonl  de  bons  aliments. 

Pâtisseries.  -  Les  pâtisseries  sonl  d'excellents  aliments  à  La  condition 
qu'elles  soient  de  bonne  qualité. 

Pâtes  alimentaires.  -Les  diverses  paies  sonl  fabriquées  avec  de  la  farine 
de  fromenl  et  des  œufs,  ou  de  la  farine,  du  beurre  el  <ln  lait.  Elles  tiennent 
aujourd'hui  une  place  considérable  dans  l'alimentation  (\(>>  entéritiques. 

Légumes.  -  Les  légumes  sonl  indispensables  dans  l'alimentation.  Ils 
apportent  des  matières  minérales  el  alcalinisent  l'organisme. 

Les  légumes  secs  (pois,  haricots,  lentilles,  fèves,  etc.)  ont  une  grande 
valeur  nutritive.  Ce  sont  les  alimenls  les  plus  riches  en  matières  albumi- 
noïdes  el  en  féculents;  ils  contiennent  en  outre  du  phosphore  à  l'état  de 
lécithine  el  de  nucléine. 

Pour  qu'ils  se  digèrent  el  s'assimilent,  ils  ont  besoin  de  subir  une  bonne 
préparation  culinaire  ;  ils  doivent  être  bien  cuits  el  écrasés  pour  rompre 
leur  enveloppe  cellulosique.  Lorsque  les  légumes  secs  doivent  entrer  dans 
le  régime  d'un  malade,  leur  enveloppe  doit  être  éliminée  par  passage  à  Ira- 
vers  une  passoire,  ou  par  décortication  préalable  ;  les  légumes  secs  décor- 
tiqués se  trouvent  aujourd'hui  dans  toutes  les  maisons  d'alimentation.  On 
peut  utiliser  aussi  les  farines  de  légumes  secs  pour  faire  des  potages,  des 
bouillies  ou  des  purées.  La  digeslibilité  de  ces  farines  est  parfois  augmentée 
par  la  torréfaction  ou  par  la  diastasc. 

Par  suite  de  leur  conservation  facile  el  de  leur  valeur  nutritive,  les  légumes 
secs  sont  très  utiles  dans  les  approvisionnements  des  armées. 

Les  légumes  verts  sonl,  au  contraire,  très  pauvres  en  principes  nutritifs. 
Ils  apportent  peu  d'hydrates  de  carbone  et  très  peu  d'albumine.  Leur  rôle 
est  surtout  d'apporter  des  matières  minérales. 

On  peut  les  conserver  par  dessiccation. 

Tubercules,  racines  et  bourgeons. .—  La  pomme  de  terre  est  le  type  des 
tubercules.  Riche  en  amidon,  riche  en  sels  de  potasse,  très  digestible  et  se 
prêtant  à  de  nombreuses  préparations  culinaires,  enfin  d'un  prix  très  mo- 
dique, la  pomme  de  terre  est  un  aliment  de  premier  ordre. 

Les  racines  charnues,  comme  le  navet,  la  rave,  le  salsifis,  la  scorsonère, 
la  carotte,  le  panais,  la  betterave  sont  aussi  des  aliments  très  utiles,  à  pré- 
dominance hydrocarbonée. 

Certains  bourgeons,  comme  l'asperge,  V artichaut,  le  poireau,  les  choux, 
le  chou-fleur  sont  comestibles. 

Fruits.  —  On  distingue  plusieurs  espèces  de  fruits  : 

1°  Les  fruits  acidulés,  comme  les  poires,  les  pommes,  les  prunes,  les  rai- 
sins, les  groseilles,  les  citrons,  les  fraises,  les  myrtilles. 

Leurs  matières  sucrées  sont  surtout  du  glucose  et  du  lévulose  el  un  peu 
de  saccharose.  Ils  contiennent  des  sels,  des  phosphates,  el  des  acides  orga- 
niques (malique,  citrique,  tartrique,  fumarique). 

2°  Les  fruits  à  pulpe  douce,  comme  le  melon  et  la  pastèque,  contiennent 
surtout  du  saccharose. 

3°  Les  fruits  sucrés  sont  :   la  figue,   la  dalle,   la  banane.  Desséchés,  ces 
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fruils  contiennent  une  quantité  de  sucre  qui  peut  dépasser  80  pour  100. 

4°  Les  fruits  amylacés  ou  huileux,  lois  que  l'amande,  la  noix,  la  noisette, 
la  châtaigne,  le  cacao,  sont  des  aliments  complets  et  riches. 

Les  fruits  sont  des  aliments  utiles.  Ils  fournissent  du  sucre  sous  une  forme 
agréable.  Ils  alealinisent  l'organisme  par  leurs  acides  organiques  dont  la 
combustion  produit  des  carbonates  alcalins.  Ils  sont  laxatifs,  surtout  lors- 
qu'on les  consomme  avant  leur  maturité  complète. 

Leur  digestibilité  varie  :  les  oranges,  les  raisins,  les  pèches  sont  les  plus 
digestibles;  la  fraise,  le  melon  sont  assez  indigestes.  Les  fruils  cuits  en 
compote,  en  marmelade,  ou  en  confitures  sont  en  général  mieux  tolérés  que 
les  fruits  crus.  En  tous  cas,  les  fruils  ne  doivent  jamais  être  mangés  sans 
avoir  été  pelés  ou  soigneusement  lavés. 

Condiments.  —  Les  condiments  servent  à  rehausser  la  saveur  des  mets; 
à  petite  dose,  ils  excitent  l'appétit  et  la  sécrétion  des  sucs  digestifs;  à  haute 
dose,  ils  irritent  l'estomac  et  mènent  à  la  dyspepsie. 

On  distingue  :  les  condiments  aromatiques  (vanille,  cannelle,  anis,  cumin, 
persil,  laurier,  etc.). 

Les  condiments  poivrés  (poivre,  gingembre,  piment,  etc.). 

Les  condiments  alliacés  (ail,  échalote,  oignon,  moutarde,  raifort,  etc.). 

Les  condiments  acides  (vinaigre,  citron). 

Le  sel  de  cuisine  est  un  des  plus  importants. 

Le  sucre  n'est  pas  seulement  un  condiment,  c'est  un  aliment  énergétique 
de  premier  ordre  et  de  première  nécessité. 

Enfin,  il  y  a  des  condiments  d'origine  animale  (extraits  de  viande,  pois- 
Mins  fermentes,  caviar,  anchois,  etc.). 

Boissons.  —  Eau.  —  L'eau  est  la  seule  boisson  indispensable.  Aussi  y 
a-l-il  nécessité  absolue  à  posséder  de  l'eau  potable. 

En  dehors  de  ses  qualités  apparentes,  celle-ci  doit  contenir  les  substances 
minérales  nécessaires  à  l'organisme,  et  ne  doit  pas  en  contenir  en  excès 
SOUS  peine  de  nuire  à  l'estomac  et  d'être  impropre  à  la  cuisson  (\c>  légumes; 
clic  ne  doil  pas  contenir  de  matières  organiques  en  décomposition;  elle  ne 
doit  pas  renfermer  de  substance  toxique,  comme  le  plomb;  elle  doit  surtout 
ne  pas  contenir  des  microbes  dangereux  d  des  œufs  ou  larves  de  parasites 
capables  de  donner  des  maladies  à  l'homme. 

C'esl  pourquoi  les  eaux  stagnantes  sont  dangereuses;  les  eaux  de  mon 
tagne,  les  eaux  de  pluie  cl  les  eaux  de  fleuves  sont  de  qualité  inférieure; 

les  l  ;ni\  de  source  et   les  eaux   de  puils  sont    les  meilleures,  à  condition  (pie 

le  ca plage  de  la  source  ci    le  forage  des  puits  soient  convenables  ci  que 
ceux-ci  ne  puissent  pas  être  contaminés. 

Le  problème  de  l'eau  potable  osl  un  d^s  plus  importants  de  l'hygiène. 

Il  \  a.  pour  le-  particuliers,  bien    de-  manières  de   le  résoudre,  quand  Us  ne 
Sont   point  surs  de  la  qualité  de   l'eau  qui    leur  est    fournie  (Y.   Ea!    POTAB1  I 

Eaux  minérales.  On  peut  boire  ilisciuix  minérales.  Le-  une-,  comme 
Evian,  Thonon,  Met,  ne  -oui  autre  chose  que  des  eaux  de  source  pures. 
i  autres,  comme  Si  Galmier.  Pougues.  Vichy,  etc.,  *-<>ni  des  eaux  gazeuses 
et  plus  ou  moins  minéralisées,  jouissanl  de  propriétés  thérapeutiques,  ci  a 
la  longue,  irritantes  pour  l'estomac.  Le-  eaux  «le  Sellz,  que  l'on  trouve  par 
\  •  p   m   «        i  18 
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tout,  soni  gazéifiées  artificiellemenl  el  valent  ce  que  \;iui  I  eau  du  pays  (pii 
;»  sen  i  à  les  préparer. 

Filtration.  L'eau  peut  être  Gltrée.  Mais  les  filtres  au  charbon  el  ceux 
de  pierre  poreuse  sonl  insuffisants;  il  n'y  a  de  sécurité  que  dans  !<■>  filtres 
de  porcelaine,  dits  filtres  Chamberland,  et  encore  à  condition  que  ceux-ci 
soient  de  temps  en  temps  nettoyés  el  stérilisés. 

Épuration  chimique.  —  L'eau  peu!  être  stérilisée  par  l'ozone,  par  le  per- 
manganate de  potasse,  par  le  peroxyde  de  chlore,  ou  par  l'iode.  Un  des  pro- 
cédés les  plus  pratiques  consiste  à  traiter  l'eau  par  de  petites  pastilles 
d'iodale  de  chaux  qui  tuent  les  micro-organismes  el  à  faire  disparaître  ensuite 
l'excès  d'iode  par  l'hyposulfite  de  soude.  Ce  soûl  là  Avs  moyens  utiles  pour 
les  armées  en  campagne  el  pour  les  voyageurs. 

Stérilisation  par  la  chaleur.  —  U  ébullition  esl  le  moyen  le  plus  simple  el 
le  plus  sur  pour  stériliser  l'eau.  L'opération  esl  simplifiée  pour  l'usage 
domestique  par  des  appareils  stérilisateurs  que  l'on  trouve  dans  l'industrie. 

Glace.  —  La  glace  que  l'on  vend  dans  les  villes  offre  aujourd'hui  des 
garanties  de  pureté  plus  grandes  qu'autrefois.  Cependant  elle  ne  représente 
jamais  une  matière  .stérile;  il  esl  prudent  de  n'en  user,  pour  rafraîchir,  (pieu 
la  plaçant  autour  cl  non  à  l'intérieur  des  boissons. 

Infusions.  —  Les  infusions  ou  tisanes  se  préparent  en  versant  sur  une 
substance  végétale  de  l'eau  bouillante  qui  en  dissout  les  matières  aroma- 
tiques ou  thérapeutiques.  Par  suite,  les  infusions  sonl  à  la  l'ois  des  boissons 
stériles  el  des  boissons  médicamenteuses;  chacune  joui I  de  propriétés 
spéciales. 

Parmi  les  plus  connues  sonl  :  le  café,  le  thé,  l'orge  diastasée,  la  camo- 
mille, le  tilleul,  la  feuille  d'oranger,  etc. 

Boissons  fermentées.  —  Vin.  —  Le  vin  esl  le  produit  de  la  fermen- 
tation alcoolique  du  jus  de  raisin. 

C'est  un  liquide  1res  complexe,  dont  les  éléments  principaux  sonl  :  de 
l'alcool  éthylique  accompagné  d'un  peu  d'alcools  propylique,  butylique  et 
amylique;  la  proportion  d'alcool  dans  le  vin  naturel  varie  de  15  gr.  à  152  gr. 
pour  1000;  une  1res  petite  quantité  d'éther;  quelques  gouttes  de  glycérine: 
des  matières  sucrées;  une  trace  d'aldéhydes;  des  matières  pectiques,  gom- 
mes el  dexlrines;  quelques  acides  organiqueset  surlout  de  l'acide  tartrique; 
des  substances  colorantes,  astringentes  el  tanniques,  des  sels  minéraux. 

Les  propriétés  des  vins  varient  avec  le  cru,  l'année,  et  l'âge  du  produit. 

Les  vins  de  Bordeaux  sonl  plus  riches  en  tanin  el  plus  pauvres  en  tarlrale 
de  potasse  el  en  élher  que  les  vins  de  Bourgogne;  par  suite  ils  soûl  plus 
toniques  et  moins  excitants. 

Les  vins  mousseux,  comme  le  Champagne,  ont  des  propriétés  antiémétiques. 

Les  vins  blancs  sonl  plus  acides  (pie  les  vins  rouges. 

Les  vins  vieux  contiennent  moins  de  tanin  et  d'acides,  mais  plus  d'éthers 
(pie  les  vins  jeunes. 

Jus  de  raisin  frais  stérilisé.  Pour  permettre  d'utiliser  en  toutes  saisons 
les  propriétés  hygiéniques  et  thérapeutiques  du  jus  de  raisin,  on  prépare 
aujourd'hui  dans  l'industrie  du  jus  de  raisin  frais  stérilisé;  c'est  une  boisson 
sucrée,  un  peu  acide  el  non  alcoolique,  jouissant  de  propriétés  laxalives. 
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Composition    des    principaux    aliments    usuels 

(d'après  les  tables  publiées  par  M.  J.  Alquier). 
Les    nombres    sont    rapportés    à    100    parties    en    poids. 


ALIMENT. 


n 

en 

te 

p 

an 
PB 

a 

es 

-a 

en 

ce 

en 
eu 

as 

c 

Q 

« 

u 

z. 

H 

H 

F5 

H 

« 

<; 

ra 

■< 

SB 

<! 

O 

•a 

Viande  de  boucherie. 


Bœuf.  Aloyau  (partie   comestible).    .    . 
Bœuf  rôti  au  four,  bifteck,  filet  et  faux- 
filet  grillés  (p.  c.) 

—  Bouilli  (choix)  (p.  c.) 

—  Corned  beef  américain 

Veau.  Carré  (p.  c.) 

Mouton.  Gigot  de  derrière 

Mouton  cuit.  Côtelettes  grillées  (p.  c). 

Agneau.  Gigot 

Bouillon  de  bœuf,  par   100gr.de  bouil- 
lon  

Extrait  Liebig 

Peptone  en  poudre  (somatose  tropon, 
plasmon,  etc.) 


02,75 

52,20 
54,55 
55,00 
70,47 
02,87 
42.20 
58^60 


08,01 
10,10 

14.52 


Charcuterie. 


Porc  frais.  Côtelettes,  carrés  . 

—  Foie 

Pied 

Porc  l'unie.  Jambon  fumé  .    .    . 
Galantine  (porc  veau,  volaille) 

Saucisses 

Saucisson  d'Arles 


51,22 
72,05 
55,30 

5!»  ,51 

48,50 
39,38 

17,20 


Volailles  et  gibiers. 


Canard  (chair  et  parties  comestible 

Dindon  (chair  et  p.  ci 

Lapin  (chair  el  p.  c.)  ....... 

oie  (chair  et  p.  c.) 

Poulel  (chair  el  p.  c.) 


70,51 
54,50 

71,51 
50,24 
05,90 


\n:_'uill<'  de  rivière 

Brochet 

Carpe  

Colin 

Eperlan 

Grenouilles      .   .   . 
Hareng  fumé.  .   .   . 


Il.ii .mil'  saur  fumé, 
Homard  Frain  .  .  . 
rfultres 


Poissons,  mollusques,  crustacés. 


58,21 

79,01 

7X,Ni 
80.10 
7  S,  2!) 
77,36 

',:.,7  S 


63,89 
79,10 


1,02 

18,82 

17,45 

1  22 

22,90 

25  ,02 

„ 

1,10 

52,20 

12,29 

.. 

2,09 

28  ,52 

15,79 

1,15 

19,94 

8,44 

1 ,01 

17,15 

18,99 

.» 

1,24 

20,04 

29,92 

.. 

1,00 

17,80 

22,00 

0,41 

1,24 

0,55 

„ 

21,20 

55,41 

4,23 

4,97 

80,11 

0,40 

» 

0,54 

15,79 

52,45 

1 .  48 

21,20 

5,27 

0,80 

19,09 

24,81 

5,31 

17,41 

57,77 

2.50 

12 .  58 

6,42 

5,80 

17,13 

50.0!» 

7.50 

24,90 

50,00 

• 

1,21 

25,28 

5,20 

1.00 

21.00 

22,00 

1,13 

25.29 

1,27 

0,54 

15.  OS 

55,5  5 

» 

1,02 

19,45 

15,57 

0,82 

15,10 

27.1  S 

1 ,05 

18,50 

0,54 

0.00 

17,45 

2,72 

.. 

0,97 

IX,  57 

0,36 

.. 

2,05 

10.55 

5  ,  1  .  "» 

2,90 

19,29 

ii,  15 

. 

10.07 

23  15 

11.70 

M 

14,20 

2.  S  2 

21.55 

11.71 

- 

8,19 

16,61 

S  10 

~ 

2,10 

10,01 

1.20 

- 

250,00 

308 
247 
244 
100 
242 
5S0 
209 

8 

274 


557 
137 
303 
411 

250 
127 
558 


145 

200 
157 
500 

201 


303 
83 

os 

82 

98 
86 

25  I 

1 90 
89 
53 
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Poissons,  mollusques,  crustacés    Suite). 


Maquereau 

Merlan 

Morue  salée,  fumée,  brossée 


Sardine  à  l'huile  (sans  arêtes). 
Saumon 


70, 88 
81,29 
51,64 


52,01 
68,95 


Lait  et  laitages. 


Lait  d'ànesse 

Lait  de  chèvre 

Lait  de  vache 

Lait  de  femme  (colostrum) 

Lait  de  femme 

Farine  alimentaire 

Kéfir 


Beurre 

Fromage  blanc  (lait caillé). 


Bondon  .  . 
Emmenthal 


Hollande. 


Roquefort  .    .    . 
Œufs  de  poule 


90,12 
80,72 

87,53 
80,67 
87.87 
6,01 
88,80 


13,45 

50,85 

52,20 

55,87 

50,98 


54.94 
72,17 


Céréales,  farines,  pains. 


Farine  d'avoine  .  .  .  . 
Farine  de  froment.  .  . 
Farine  de  lentilles.   .    . 

Macaroni 

Riz  décortiqué 

Riz  cuit 

Fleur  de  farine  de  riz. 
Pain  blanc  moyen.  .  , 
Pain  complet 


8,91 
12,05 
10,96 
11,09 
13,46 
09,50 
11,50 
55 , 5 1 
50,55 


Pâtisserie,  confiserie,  biscuits. 


1 ,50 

19. 01 

S.  75 

.. 

1,66 

16,43 

0,02 

20,20 

27,73 

0,43 

Sel 

» 

18,90 

6,96 

25,76 

15,27 

Sel 

» 

5,56 

» 

1,27 

19.22 

10,56 

» 

Biscuits  secs  de  toutes  sorte? 

Pain  d'épices 

Tarte  aux  pommes 

Chocolat 

Sucre  d'orge 


0,80 
15,05 

12,50 

2,21 
1,60 


1,80 
1,68 

1,80 
2 ,  26 

2,70 


10,70 
6,05 

2,00 
6,80 


8,80 
5  ,45 

9.80 


71,90 
75,75 
42,80 
6 1,41 
92,70 


0,47 

1,85 

1.57 

0,19 

0,83 

5,75 

4,21 

4,49 

0,71 

5,38 

5,00 

4,92 

0,35 

5,59 

5,78 

5,61 

0,50 

1,90 

5,70 

6,25 

1,75 

9,94 

4,55 

77 ,77 

0,05 

5,59 

2,70 

40,84 

Alcool 

5.50 

1,59 

0,70 

83.70 

0,50 

3,81 

52,52 

5,28 

1,75 

Sel 

3,03 

7,00 

15.40 

20,80 

1,00 

4,92 

29,70 

29.99 

1,40 

Sel 

2,43 

5,91 

29,22 

24,65 

5,24 

Sel 

5,02 

5,07 

25,24 

25,17 

2.98 

1,00 

14,57 

12,40 

1 

1,85 

H, 75 

0,70 

07, SI 

0,57 

11,29 

1,11 

7  4.98 

2,58 

25 , 7 1 

1  .80 

58,89 

1,10 

12,45 

0,78 

74,58 

1,19 

8,56 

1.95 

74,84 

0,55 

2.77 

0,07 

27,55 

0,49 

7 ,  50 

0.59 

80,00 

1.05 

8.20 

1,00 

5  5.52 

1,44 

9,15 

1,52 

51,50 

159 

75 

122 


246 

170 


M 

00 
71 
00 
595 
59 


752 
192 


258 
400 


518 
171 


5S0 
552 
544 

5','.) 

345 

119 

55 1 

255 
251 


599 

552 
20  ; 
',S7 
508 
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Légumes  et  salades. 


Artichaut 

Betterave  rouge  cuite.   .   .   . 

Carotte 

Choux-fleurs 

Choux  verts 

Epinards  frais 

Epinards  cuits,  assaisonnés. 
Haricots  frais  avec  cosses.  . 
Haricots  secs  de  France.  .    . 

Haricots  verts 

Lentilles  sèches 

Navets 

Petits  pois  avec  cosses.  .  . 
Pois  secs . 


Pommes  de  terre  fraîches. 
Pommes  de  terre  frites  .    . 

Salsifis  blanc 

Tomate  fraîche 


Abricots 

Amandes  fraîches  sans  coques.   . 

Amandes  sèches 

Bananes 

Cerises 

Citrons 

Dattes 

Figues  fraîches 

Figues  sèches 

Fraises  

Gelée  de  fruits  divers  (confiture) 
Groseilles 


Mar 


lï, 


Miel 

Noisettes    -rehes 

Noix  Bêches 

( Mi\ es  \ ertes 

Oranges 

Pèches    

Pommes 

Poires 

Raisin 

sirop  <i<>  cerises  par  100  gr 


,17 
,72 

,28 
,00 
,05 
,13 
,80 
,70 
,65 
,17 
.  95 
,12 
,50 
,97 
,10 
.27 
,50 
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,10 
,27 
,25 
,00 
,78 
,98 
,74 
,18 
,00 
,86 
,88 

,58 
,64 
,89 
,50 

.IX 

,85 
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Bière.  La  bière  esl  le  résultat  de  la  fermentation  des  graines  de  céréales. 
C/est  un  liquide  <|ui  contienl  :  de  l'alcool,  de  l'acide  carbonique,  de  la  dex- 
Lrine,  des  sucres,  des  matières  azotées,  des  acides  organiques,  des  -'-I-  el 
surtout  <lcs  phosphates,  des  produits  amers  el  résineux. 

Moins  alcoolique  que  le  vin,  nourrissante  par  ses  hydrates  de  carbone, 
eupeptique  par  ses  substances  amères,  reconstituant  par  ses  phosphates, 
la  bière  est  une  bonne  boisson  hygiénique. 

Extrait  de  malt.  —  Sous  ce  nom,  se  vendent  deux  sortes  de  produits  :  les 
uns  sont  des  bières  riches  en  hydrates  de  carbone,  peu  alcooliques  et  pasteu- 
risées. Les  autres  sonl  des  produits  semi  liquides  ou  desséchés  résultant  de 
la  concentration  du  malt  avant  fermentation  alcoolique  et  formés  surtout 
de  dextrine  et  de  maltose. 

Cidre  et  poiré.  —  Le  cidre  el  le  poiré  résultent  de  la  fermentation  alcoo- 
lique, le  premier  du  jus  de  pomme,  le  second  du  jus  de  poire.  Ce  sont  <\c> 
boissons  peu  alcooliques,  sucrées,  légèrement  laxatives,  excellentes  lors- 
qu'elles sonl  de  bonne  qualité. 

Eaux-de-vie  et  liqueurs.  —  En  distillaiil  le  vin,  on  obtient  des  eaux- 
de-vie. 

En  distillant  une  série  de  produits  fermentes  tels  que  marc  de  raisin. 
canne  à  sucre,  merises,  riz,  orge,  etc.,  on  obtient  diverses  boissons  alcoo- 
liques (eau-de  vie  de  marc,  rhum,  kirsch,  arack,  wisky,  etc.). 

En  distillant  des  infusions  alcooliques  d'anis,  d'absinthe,  etc.,  on  produit 
diverses  liqueurs. 

Toutes  ces  boissons  contiennent  de  l'alcool  éthylique,  mélangé  à  d'autres 
alcools  et  à  des  essences,  qui  leur  donnent  leur  goût,  leurs  propriétés,  leur 
caractère  plus  ou  moins  nuisible. 

En  diététique,  les  eaux-de-vie  et  liqueurs  peuvent  être  utilisées  pour  aro- 
matiser les  boissons  ou  pour  stimuler  l'organisme;  leur  usage  est  sans  incon- 
vénient à  condition  qu'on  les  emploie  à  petite  dose,  qu'on  les  choisisse  de 
bonne  qualité,  et  parmi  celles  qui  ne  contiennent  point  de  produits  toxiques. 

MARCEL  LADBÉ. 

ALITEMENT.  —  Préconisé  par  Guislain,  dès  1852,  dans  la  mélancolie:  pai 
Weir  Mitchell,  dans  la  neurasthénie  el  certaines  formes  d'hystérie;  employé 
plus  récemment  dans  le  traitement  de  la  chlorose  et  des  étals  anémiques, 
l'alitement  a  pris  rang  parmi  les  méthodes  thérapeutiques  (clinothérapie  .  Il 
fait  partie  de  toutes  les  cures  de  repos,  d'engraissement  ou  d'isolement. 

Il  réduit  au  minimum  les  dépenses  de  l'organisme,  ralentit  la  respiration 
et  les  battements  du  cœur.  Le  pouls  devient  plus  fort  et  plus  régulier.  Le 
cerveau,  mieux  irrigué,  est  soustrait  aux  influences  extérieures,  d'où  repos 
plus  complet  et  plus  grande  facilité  du  traitement  moral  dans  les  psycho- 
névroses,  diminution  des  hallucinations  et  de  l'agitation  dans  les  états 
maniaques,  les  délires  aigus.  L'alitement  régularise  la  température;  son 
action  est  favorable  aussi  bien  dans  l'hyperlhermie  (tuberculose,  délires 
fébriles)  que  dans  l'hypothermie  (dépression  mélancolique). 

On  lui  a  reproché  de  diminuer  le  sommeil  el  l'appétit,  de  produire  des 
troubles  dyspeptiques,  de  l'atonie  gastro-intestinale,  de  la  constipation,  de 
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favoriser  le  gâtisme  et  l'onanisme,  de  l'aire  maigrir,  du  moins  au  début,  et 
d'anémier.  Ces  reproches  montrent  seulement  qu'il  faut  user  de  l'alitement 
avec  discernement  :  dangereux,  par  exemple,  chez  un  vieillard  avec  stase 
pulmonaire,  il  ne  servirait  qu'à  retarder  l'amélioration  chez  un  a  taxi  que, 
chez  un  hémiplégique  par  hémorragie  ou  ramollissement  cérébral.  Même 
dans  les  affections  où  il  paraît  indiqué,  son  emploi  ne  doit  pas  toujours  être 
systématique;  il  faut  le  surveiller  et  le  doser  comme  n'importe  quel  moyen 
thérapeutique.  Le  repos  absolu  est  rarement  continué  plus  de  deux  mois,  et 
encore  lui  adjoint-on  souvent,  à  l'exemple  de  Weir  Mitchell,  un  traitement 
(laxatifs:  régime  alimentaire  surtout  lacté;  massage;  électrisatibn  faradique 
d(^  muscles)  qui  réduit  au  minimum  les  inconvénients  (Tune  immobilisation 
trop  complète. 

Nous  passerons  successivement  en  revue  son  emploi  en  médecine  géné- 
rale; dans  les  maladies  nerveuses,  et  enfin  dans  les  maladies  mentales. 

Alitement  dans  les  états  d'anémie,  de  dénutrition.  —  Nous  n'avons 
pas  à  énumérer  tous  les  cas  de  médecine  générale  qui,  à  un  moment  de 
leur  évolution,  dans  les  périodes  fébriles  notamment,  nécessitent  le  séjour 
au  lit  :  d'ailleurs,  il  ne  s'agit  pas  là  du  véritable  alitement.  (Test  surtout 
dans  tous  les  (Mais  d'anémie,  de  dénutrition,  d'asthénie  (V.  Chlorose, 
Anémie,  Tuberculose,  Maladie  d'Addison),  que  son  emploi  méthodique  est 
indiqué.  Dans  la  chlorose,  qui  peut  servir  de  type,  il  modère  la  diminution 
des  globules,  fait  disparaître  l'irritabilité  nerveuse  et  la  sensation  de 
fatigue:  associé  à  une  alimentation  appropriée  et,  dès  que  les  fonctions 
digestives  le  permettent,  aux  ferrugineux,  il  donne  les  meilleurs  résultats. 
L'alitement,  avec  immobilité  complète  au  début,  esl  prolongé  pendant 
un  mois  à  cinq  semaines:  on  ne  le  cesse  que  progressivement.  La  consti- 
pation esl  facilement  combattue  par  des  laxatifs.  Dans  les  formes  légères; 
on  pourra,  dans  la  journée,  remplacer  le  lit  par  la  chaise  longue.  La  chaise 
longue  esl  utile,  comme  moyen  de  transition,  à  la  (in  d'un  alitement  rigou- 
reux; enfin,  elle  permet  de  combiner  facilement  la  cure  de  repos  et  la  cure 
d'air   V.  Phtisie  , 

Alitement  dans  les  maladies  nerveuses.  L'alitement  joue  mainte- 
nant un  grand  rôle  dans  le  traitement  des  maladies  nerveuses  Y.  Chorée, 
Tics,  Goitre  exophtalmique,  Neurasthénie,  Hystérie  :  on  le  complétera 
souvent  par  ['isolement  ou  tout  au  moins  par  la  séparation  du  malade  «  de 
l'entourage  moral  et  matériel  qui  esl  devenu  partie  intégrante  de  sa  vie  de 
valétudinaire  »  el  qui  pend  vaine  toute  psychothérapie.  En  combinant  d'une 
façon  systématique  le  repos,  l'isolemenl  et  une  diététique  spéciale,  Weir 
Mitchell  ;i  créé  une  méthode  de  traitement,  <|ui  porte  encore  son  nom,  et 
(ju'il  destinai!  aux  personnes  maigres  el  souvent  anémiques,  tourmentées 
par  la  dyspepsie  dans  ses  différentes  formes  <»u  par  un  défaut  d'assimilation, 
ou  surtout  aux  femmes  neurasthéniques  <>u  présentant,  en  plus  de  l'amai- 
gri ssem  en  I  el  de  l'anémie,  des  symptômes  d'hystérie.  L'alitemenl  dure  de 
-i\  semaines  ;'i  deux  mois.  Au  début,  dans  quelques  cas  pendant  quatre  <>u 
cinq  semaines,  la  malade  m-  peut  s'asseoir  dans  son  lii  :  parfois  môme  il  lui 
esl  interdit  d<-  -<•  tourner  sans  aide.  Elle  ne  peut  ni  coudre,  ni  lire,  ni  écrire, 
ni  manger  seule;  le  nettoyage  <\<'^  dents  esl  la  seule  action  tolérée.   Au 
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moment  de  faire  I»'  lit.  <»n  soulève  la  malade  el  on  la  transporte  sur  un 
canapé  dans  la  position  horizontale.  Au  boul  d  une  quinzaine  <!<•  joui-,  on 
peut  lui  l'aire  la  lecture  une  à  trois  heures  par  jour.  On  lui  permet  d'abord 
de  s'asseoir  dans  sou  lit,  puis  de  prendre  ses  repas  elle-même,  enfin  de 
pester  assise  quelques  minutes  hors  du  lit.  Progressivement,  au  boul  d'une 
semaine,  elle  peul  se  lever  el  rester  assise  pendant  15  minutes  deux  fois  par 
jour.  On  diminue  ;iinsi  graduellement  l'alitement;  mais,  même  après  la  fin 
de  la  cure,  il  esl  bon  encore  pendant  deux  mois  de  conseiller  le  repOS  au 
moins  deux  ou  trois  heures  par  jour.  Le  massage  (massage  général,  notam- 
menl  de  l'abdomen,  mouvements  des  articulations,  surtout  des  membres 
inférieurs)  pratiqué  tous  les  jours  pendant  six  semaines,  puis  Ions  les  deux 
jours  et  que  Ton  cesse  dès  (pie  le  malade  se  lève;  l'électrisation  avec  cou- 
rants interrompus  à  intermittence  lente  des  masses  musculaires;  les  laxatifs; 
un  régime  alimentaire,  régime  lacté  pendant  quatre  à  huit  jours,  puis 
suralimentation  progressive,  parfois  des  ferrugineux  complètent  ce  traite- 
ment qui  rend  les  plus  grands  services  dans  la  neurasthénie,  dans  certaines 
formes  d'hystérie,  dans  l'anorexie  notamment. 

Bien  entendu,  on  ne  l'applique  pas  systématiquement  à  tous  les  malade- 
dans  toute  sa  rigueur;  Weir  Mitchell  ne  le  conseillait  d'ailleurs  que  pour 
les  formes  graves  de  neurasthénie  féminine.  Souvent,  au  bout  de  quelques 
semaines  ou  même  de  quelques  jours,  on  limitera  l'alitement  à  quelques 
heures  par  jour,  ou  bien  on  permettra  la  chaise  longue.  11  restera  le  trai- 
tement de  choix  pour  les  nerveux  épuisés  à  pression  sanguine  basse,  à 
nutrition  très  ralentie  el  à  état  mental  très  déprimé. 

Les  injections  de  sérum  ou  de  cacodylale  de  soude,  les  frictions  sèches, 
les  lotions,  le  drap  mouillé  utile  le  soir  en  cas  d'insomnie  et  qui  prépare  à 
un  traitement  hydrolhérapique  ultérieur,  sont  une  série  de  moyens  qui  ne 
doivent  pas  être  négligés. 

Dans  une  cure  bien  conduite,  le  sommeil  et  l'appétit  se  régularisent,  le 
poids  augmente  progressivement,  les  forces  reviennent;  parfois  lésinasses 
musculaires,  surtout  des  membres  inférieurs  restent  un  peu  molles,  mais 
elles  retrouvent  rapidement  leur  vigueur  dès  que  le  malade  commence  à  se 
lever. 

Alitement  dans  les  maladies  mentales.  —  L'importance  de  l'alitement 
n'est  pas  moindre  en  pathologie  mentale.  Comme  nous  l'avons  vu,  il  calme 
l'agitation,  donne  le  repos  au  cerveau  el  à  l'organisme  tout  entier,  combat 
les  troubles  de  dénutrition  si  fréquents  dans  les  maladies  mentales.  11  faci- 
lite la  surveillance  et  l'examen  des  malades,  diminue  les  agressions  et  les 
violences.  L'aliéné  s'habitue  à  être  considéré  comme  un  malade  ordinaire. 
L'alitement  permet  de  diminuer  les  moyens  de  coercition  et  est,  dans  les 
asiles,  un  acheminement  vers  la  disparition  des  quartiers  cellulaires.  Dans 
les  maladies  aiguës  ou  fébriles,  la  technique  de  l'alitement  n'offre  rien  de 
particulier;  il  est  pare  qu'avec  de  la  patience  on  n'arrive  pas  à  faire  rester 
au  lit  même  les  malades  agités.  L'alitement  rigoureux  est  rarement  con- 
linué  au  delà  de  deux  mois;  dans  les  traitements  prolongés,  on  l'ail  généra; 
lemenl  lever  le  malade  2  ou  5  heures  par  jour  et  on  lui  l'ail  l'aire  une  courte 
promenade.   Beaucoup  d'aliénistes   préconisent    l'emploi   systématique   de 
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l'alitement  pour  toules  les  psychoses  aiguës  el  subaiguës.  Il  sera  surtout 
utile  dans  les  états  maniaques,  où  il  diminue  l'agitation  qui  épuise  le 
malade  ;  dans  la  mélancolie  où  il  calme  l'angoisse,  régularise  la  pression 
artérielle  et  la  température;  dans  les  délires  fébriles,  dans  les  délires 
toxiques,  le  délire  alcoolique  notamment;  dans  la  confusion  mentale 
v.  c.  m.).  BRÉCY. 

ALLAITEMENT.  —  On  désigne  sous  le  nom  d?  allaitement  l'acte  de  nourrir  un 
enfant  au  sein.  L'allaitement  est  qualifié  d"  «  artificiel  »  quand  il  est  fait 
avec  un  lait  autre  que  le  lait  de  femme.  L'allaitement,  dit  «  mixte  »,  lors- 
qu'on adjoint  du  lait  animal  au  lait  de  femme,  ne  mérite  pas  de  faire  une 
catégorie  à  pari,  il  s'agit  d'un  mode  d'allaitement  au  sein.  Mais  entre  l'al- 
laitement au  sein  et  l'allaitement  artificiel  il  est  nécessaire  de  décrire  une 
nouvelle  méthode  d'allaitement  «  par  lélée  artificielle  ».  En  effet,  au  moyen 
de  la  succi-pompe  de  Rohan,  on  peut  réaliser  chez  la  femme  une  traite  suf- 
fisante pour  entretenir  chez  elle  la  lactation. 

La  période  d'allaitement  se  termine  au  «  sevrage  »,  qui  marque  l'admi- 
nistration des  premiers  aliments  autres  (pie  le  lait. 

Au  point  de  vue  pratique,  on  peut  adopter  les  divisions  suivantes  :  allai- 
tement maternel,  allaitement  par  nourrice,  allaitement  par  tétée  artificielle, 
allaitement  artificiel. 

A.  —  ALLAITEMENT  MATERNEL.  —  L'allaitemenl  maternel  seul  esl 
naturel,  physiologique,  il  doit  servir  de  modèle  à  tous  les  autres  modes 
d'allaitement. 

I.  Contre-indications.  —  Elles  sont  à  considérer  avant  ou  pendant 
l'allaitement. 

I"  Avant  l'allaitement.  —  La  mère  pourra-l-elle  nourrir?  Ces!  pendant 
la  grossesse  que  celle  question  esl  posée.  Avanl  d'\  répondre,  il  faul  se 
souvenir  qu'il  est  impossible  de  juger  à  l'avance  les  qualités  d'une  nourrice. 
On  peul  voir  des  femmes,  après  une  grossesse  compliquée  d'accidents 
d  auto-intoxication  gravidique,  d'albuminurie,  de  vomissements  incoer- 
cibles, faire  d'excellentes  nourrices;  d'autres,  quoique  atteintes  d'affection 
cardiaque,  de  chorée,  <>u  présentant  des  manifestations  hystériques  el  épi 
leptiques,  onl  très  bien  pu  allaiter  leur  enfanl  avec  autant  de  succès  pour 
elles  que  pour  lui.  Il  convient  donc,  d'une  façon  générale,  de  ne  poser  son 
veto  à  l'avance  qu'avec  une  grande  réserve.  La  contre-indication  à  l'allaite- 
menl doit  être  pourtant  formelle  en  cas  de  tuberculose  pulmonaire  avérée 
de   la    mère,  aussi    bien   dans   son  propre  intérêt  que  dans  celui  de  son 

enfanl. 

La  conformation  des  seins,  dont  les  bouts  ><>m  ombiliqués,  rentrés  <mi 
dedans,  difficiles  à  saisir,  peul  permettre  de  prévoir  ou  d'annoncer  des  diffi 
cultes,  mais  non  de  poser  ;'i  l'avance  une  contre-indication  à  l'allaitement. 

w2"  Pendant  l'allaitement.  La  suspension  passagère  de  l'allaitement 
peut  se  trouver  imposée  dans  les  états  infectieux  comme  la  grippe,  la  pneu 
nionie  ou  la  fièvre  typhoïde,  etc.  La  suspension  de  l'allaitement  devient 
nécessaire,  moins  par  le  danger  non  démontré  du  passage  des  microbes  <>u 
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de  leurs  loxines  dans  le  lait,  que  par  l'insuffisance  du  lail  sécrété  dans  ces 
circonstances,  el  la  fatigue  que  l'allaitement  peul  entraîner  chez  une  malade 
à  la  diète.  On  sait  maintenant  qu'il  n'y  a  pas  lieu  de  faire  entrer  en  ligne 
de  compte,  comme  contre-indication  passagère  à  l'allaitement,  le  passage 
possible  de  certains  médicaments  dans  le  lail.  Toutes  les  affections,  néces 
si  ta  ni  la  diète  plus  ou  moins  absolue  (appendicite  par  exemple),  entraînenl 
le  plus  souvent  l'arrêt  momentané  de  la  lactation. 

La  suspension  passagère  de  l'allaitement  peut  se  trouver  imposée  par  les 
affections  aiguës  du  sein  telles  que  lymphangites  et  abcès  du  sein  (V.  Seins). 
Après  la  suspension  plus  ou  moins  longue  de  l'allaitement  la  fonction  se 
rétablit  progressivement,  et  arrive  à  retrouver  ses  qualités  premières,  mais 
parfois  reste  1res  inférieure  à  ce  qu'elle  était  auparavant.  On  cite  des 
exemples  de  retour  de  l'allaitement  après  des  suspensions  de  s,  H),  15  jours 
ou  même  de  plus  d'un  mois.  Toutefois  il  n'est  pas  rare  de  voir  un  retour 
1res  imparfait  ou  presque  nul  de  la  lactation. 

11.  Sécrétion  du  lait  chez  la  femme.  —  Le  premier  lail  sécrété  est 
le  volosti-un),  qu'on  peut  faire  sourdre  pendant  la  grossesse,  souvent  même 
dès  les  premiers  mois. 

On  arrive  à  faire  sourdre  le  colostrum,  sans  provoquer  trop  de  douleur, 
en  procédant  de  la  façon  suivante  :  on  presse  le  mamelon  à  sa  base,  puis  on 
ramène  les  doigts  de  la  base  vers  la  pointe.  Si  la  manœuvre  esl  maladroite- 
ment exécutée,  on  fait  mal  à  la  femme  et  rien  ne  sourd. 

Le  liquide  qui  paraît  dans  les  orifices  du  mamelon  esl,  suivant  les 
moments,  gris  clair,  quelquefois  même  transparent;  ou  épais,  visqueux, 
jaunâtre.  Au  point  de  vue  chimique,  les  substances  qui  composent  le  colos- 
trum  sont  les  mêmes  que  celles  qu'on  rencontre  dans  le  lait,  mais  elles  s'y 
montrent  dans  des  proportions  différentes  et  variables  suivant  le  moment, 
suivant  les  sujets. 

Au  point  de  vue  hislologique  on  voit  dans  le  colostrum  des  globules  lai- 
teux, des  corpuscules  décrits  par  Donné,  et  des  leucocytes.  La  présence  de 
ees  différents  éléments  cellulaires  caractérise  le  colostrum  et  indique  une 
sécrétion  ou  une  exerélion  rudimenlaire,  ou  ralentie,  pouvant  s'accompa- 
gner de  phénomènes  de  résorption.  Le  colostrum  s'observe  pendant  la  gros- 
sesse, surtout  à  la  fin,  il  devient  plus  abondant  les  premiers  jours  qui  suivent 
l'accouchement,  et  il  reparaît  chaque  fois  qu'on  ralentit  ou  qu'on  supprime 
l'allaitement. 

Le  lait  présente  des  caractères  physiques,  chimiques  ou  histologiques, 
qui  le  différencient  nettement  du  colostrum.  Mais  l'étude  de  ces  différents 
caractères  ne  conduit  pas  à  beaucoup  d'applications  pratiques. 

On  esl  bien  peu  renseigné  quand  on  a  examiné  du  lait  de  femme  dans  la 
goutte  qui  sourd  au  bout  du  sein,  ou  qu'on  l'a  recueilli  dans  une  cuillère, 
comme  on  ne  manquait  jamais  de  le  faire  autrefois.  L'analyse  chimique, 
révélant  (pie  la  caséine,  ou  le  beurre,  ou  le  sucre  se  montrent  en  proportions 
plus  ou  moins  considérables  dans  tel  ou  tel  lail,  nous  éclaire  bien  peu,  quoi 
qu'on  en  ail  dit,  sur  la  valeur  nutritive  de  ce  lail.  L'examen  histologique, 
en  dehors  de  l'apparition  des  caractères  colostraux  qui  expriment  un  ralen- 
tissement de  la  lactation,  permet  de  constater  la  présence  de  globules  lai- 
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t(Mix  dont  le  nombre  el  le  volume  n'ont  pu  jusqu'ici  fournir  d'éléments 
sérieux  d'appréciation  sur  les  qualités  d'un  lait. 

Le  «  cytopronostic  »  de  la  lactation  proposé  par  Weil  el  Thévenet,  par 
Lévy  mérite  d'être  vérifié,  avant  que  l'on  puisse  affirmer  que  la  mononu- 
cléose constatée  dans  un  lait  annonce  une  médiocre  nourrice,  ou  que  la 
polynucléose  promet  une  bonne  nourrice. 

Au  point  de  vue  pratique,  il  ne  reste  que  l'état  de  santé  el  de  dévelop- 
pement du  nourrisson  connue  véritable  réactif  de  la  râleur  nutritive  d'un 
lait. 

La  sécrétion  du  lait  chez  la  femme  est  soumise  à  des  variations  dépen- 
dant des  aptitudes  de  chaque  sujet,  de  son  genre  de  vie,  de  son  alimenta- 
lion.  La  sécrétion  est  d'autant  plus  facile  que  la  femme  a  déjà  nourri,  el 
([lie  son  enfant  telle  plus  vigoureusement.  On  ne  connaît  à  l'heure  actuelle 
aucune  substance,  dont  le  pouvoir  galaclogène  soit  certain.  Le  régime  seul 
parait  avoir  une  influence  incontestable  sur  la  production  du  lait.  Aussi  il 
convient  de  veiller  à  ce  que  l'alimentation  soit  suffisante,  et  surtout  riche 
en  farineux  sous  toutes  leurs  formes  :  farine,  pain,  pâtes  alimentaires,  pâtis- 
serie, pommes  de  terre,  pois,  haricots,  lentilles,  etc.  La  viande  n'est  pas 
indispensable,  mais  elle  ne  doit  pas  être  prise  en  excès.  Quant  aux  boissons 
fermentées,  aucune,  bière  comprise,  ne  possède  de  vertus  galactogènes  net- 
tement démontrées.  On  a  vu  des  femmes  faire  des  nourrices  parfaites  tout 
en  ne  buvant  que  de  l'eau. 

Influence  de  la  menstruation  et  de  la  grossesse  sur  la  sécrétion 
lactée.  —  La  menstruation  est  généralement  supprimée  chez  la  femme  qui 
nourrit,  mais  il  esl  commun  de  n'observer  celle  suppression  complète  qu'au 
bout  de  plusieurs  allaitements,  la  menstruation  persiste  souvent  au  cours 
<lcs  premiers  allaitements,  et  ne  se  montre  que  de  plus  en  plus  lard  au 
cours  des  allaitements  successifs.  Pendant  les  règles,  la  sécrétion  du  lait  se 
trouve  souvent  diminuée:  l'enfant  se  montre  alors  un  peu  plus  inquiet  pen- 
dant quelques  jours,  son  poids  reste  stationnaire  et  il  rend  souvent  à  ce 
moment  quelques  selles  vertes,  mais  il  n'y  a  pas  là  de  quoi  justifier  les  pré- 
jugés qui  oui  eu  cours  à  ce  sujet.  Il  n'y  a  dans  ces  faits  aucune  in<licnli<>n  à 
supprimer  V allaitement.  Les  règles  passées  tout  rentre  dans  l'ordre.  Seules 
des  règles  trop  rapprochées  ou  trop  prolongées  peuvent  devenir  une  contre- 
indication  à  l'allaitement  maternel  (Pinard). 

Lue  nouvelle  gestation,  survenant  chez  une  femme  qui  nourrit,  n'a  pas 
non  plus  les  graves  conséquences  qu'on  a  cru  devoir  lui  attribuer.  On  voit 
|;|  grossesse  évoluer  longtemps  sans  que  le  nourrisson  paraisse  avoir  une 
alimentation  insuffisante.  La  femme  supporte  le  plus  souvent  très  bien 
l'allaitement  et  la  grossesse,  ('liez  les  animaux  les  mêmes  faits  se  consta- 
tent   d'une  façon  banale:  les  vaches  pleines  reslenl  très  bonnes  laitières. 

Durée  de  la  sécrétion  lactée.  Elle  peut,  si  on  cherche  à  l'entretenir, 
durer  assez  longtemps,  aux  em  irons  de  deux  ans  ou  même  plus,  mais  il  esl 

inutile  de  la  pousser  jusqu'à  ces  limites.   L'enfant  doit  être  Sevré   vers   la  lin 

de  la  première  année.  Lorsque  l'ablation  <\c>  ovaires  a  élé  nécessaire  pen- 
dant la  grossesse  ou  pendant  l'accouchement,  la  durée  de  la  sécrétion  lactée 
«•-i  augmentée  chez  la  femme  domine  chez  la  vache  (Pinard). 
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111.  Direction  de  l'Allaitement. 

1°  L'Allaitement  pendant  les  premiers  jours.  Le  nouveau  m-  qui  est 
nourri  pour  ainsi  dire  passivement  pendant  la  grossesse,  comme  un  tissu 
maternel,  trouve  d'abord  dans  le  colostrum  une  alimentation  légère,  dila- 
tant peu  les  voies  digestives  et  avec  cela,  prétend-on,  légèrement  laxative, 
favorisant  l'expulsion  <lu  méconium;  il  arrive  ainsi  par  une  douce  transition 
à  l'alimentation  active,  personnelle.  Son  appétil  s'est  développé  à  ce  régime 
léger,  il  va  téter  avidement,  et  la  sécrétion  lactée  se  fera  d'autant  plus 
active  que  les  succions  seront  plus  énergiques,  elles  auront  aussi  pour  effet 
d'assouplir  cl  de  conformer  les  bonis  de  seins,  que  reniant  saisira  de  plus 
en  plus  facilement. 

Si  la  montée  laiteuse  tarde  à  se  produire,  le  nouveau-né  proteste  énergi- 
quemenl  par  des  cris  contre  la  famine  qui  lui  est  imposée.  Il  Tant  savoir 
dans  ces  circonstances  lui  administrer  quelques  cuillerées  de  lait  stérilisé, 
coupé  de  moitié  d'eau  bouillie  légèrement  sucrée,  en  ayant  la  préoccupa- 
tion de  ne  pas  le  rassasier,  el  de  lui  laisser  la  sensation  de  faim  qui  le  fera 
téter  vigoureusement.  A  ce  régime  il  n'est  pas  étonnant  qu'il  perde  de  son 
poids,  et  cela  pour  différentes  raisons  :  il  prend  une  alimentation  très  peu 
copieuse,  il  urine  el  perd  du  méconium.  Celle  perte  de  poids  est  d'autant 
plus  accentuée  que  l'enfant  naît  d'un  poids  plus  élevé.  Il  est  fréquent  de 
voir  de  gros  enfants  perdre  ainsi  3  ou  400  gr.,  tandis  que  les  moyens 
perdent  environ  200 gr.  Les  enfants  ayant  perdu  du  méconium  au  cours  du 
travail  font  des  différences  de  poids  moins  accentuées.  Il  ne  faut  pas,  dans 
celle  période  qui  précède  la  moulée  laiteuse,  se  hâter  de  renoncer  à  l'allai- 
tement maternel,  et  l'on  doit  se  souvenir  qu'il  faut  des  jours,  des  semaines 
et  quelquefois  des  mois  pour  qu'une  nourrice  puisse  se  montrer  dans  la 
plénitude  de  ses  facultés. 

Au  moment  de  la  montée  laiteuse,  les  seins  sont  tendus,  difficiles  à  prendre. 
et  somme  toute  ne  donnent  pas  de  très  grandes  quantités  de  lait,  néanmoins. 
chaque  tétée  apporte  à  la  mère  un  véritable  soulagement.  Il  faudra  parfois, 
pour  calmer  de  très  vives  douleurs,  placer  sur  les  seins  des  compresses 
humides  et  bien  exprimées,  aussi  chaudes  qu'elles  peuvent  être  supportées. 

C'est  dans  celle  période  ([n'apparaissent  souvent  les  crevasses  si  doulou- 
reuses du  mamelon  (V.  Seins).  Certaines  femmes  dont  les  bouts  de  seins 
sont  naturellement  fissurés,  comme  framboises,  ou  difficiles  à  saisir,  y  sont 
particulièrement  prédisposées.  Il  faut  dans  ces  cas  soigneusement  laver  le 
mamelon  avec  de  l'eau  stérilisée  pour  éviter  l'infection  de  ces  petites  plaies 
et  la  lymphangite  consécutive.  Dans  ce  but  on  a  conseillé  des  applications 
de  substances  antiseptiques  très  diluées,  ou  de  simples  attouchements  avec 
du  cognac  ou  de  beau  oxygénée  à  douze  volumes  étendue  de  moitié  d'eau 
bouillie,  mais  il  faut  soigneusement  laver  le  sein,  pour  le  débarrasser  de 
toute  trace  de  ces  différentes  substances,  avant  chaque  tétée. 

c2°  L'Allaitement  pendant  les  premiers  mois.  —  Le  moment  esl  venu 
de  donner  des  conseils  concernant  :  J,  le  nombre  <!c*  tétées,  —  />\  les  quan- 
tités <li'  lait  que  l'enfant  doit  prendre,  —  (\  les  augmentations  de  i»>i<U  qu'il 
doit  normalement  présente!-,  —  I),  V accroissement  de  la  taille,  — E,  Vhygiène 
de  la  femme  (/ni  allaite. 
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A)  Le  nombre  des  tétées.  —  La  réglementation  naturelle  dos  tétées  serait 
de  mettre  au  sein  l'enfant,  chaque  fois  qu'il  se  réveille  et  se  met  à  crier. 
C'est  ainsi,  du  reste,  qu'il  convient  de  procéder  les  premiers  jours  et  pen- 
dant la  montée  laiteuse  pour  calmer  dans  la  mesure  du  possible  les  douleurs 
provoquées  par  les  phénomènes  fluxionnaires.  Lorsque  ceux-ci  sont  dissipés, 
il  v  a  avantage  à  réglementer  le  nombre  et  les  heures  des  tétées,  en  tenant 
compte  des  occupations  sociales  et  du  temps  de  sommeil  de  la  mère.  Le 
nourrisson  sent  rapidement  la  discipline  qui  lui  est  imposée,  et  prend  en 
peu  de  temps  les  habitudes  qu'on  lui  indique.  Il  y  trouve  aussi  son  bénéfice, 
dans  l'organisation  de  son  temps  de  sommeil  et  de  digestion.  En  lenanl 
compte  de  toutes  ces  considérations,  il  faut  laisser  s'écouler  au  moins 
2  heures  et  demie,  entre  chaque  tétée,  pour  que  le  nourrisson  ait  eu  le 
temps  de  digérer  le  lait  et  de  vider  son  estomac.  Si  l'on  tient  compte  du 
temps  employé  pour  la  tétée  elle-même,  on  voit  que  celle-ci  est  renouvelée 
en  réalité  toutes  les  3  heures,  il  est  peu  pratique  «l'instituer  huit  tétées,  ou 
plu»,  pendant  les  24  heures,  comme  le  conseillent  nombre  d'auteurs.  11  est 
de  bonne  politique,  au  point  de  vue  de  la  réussite  de  l'allaitement  maternel, 
de  bien  ordonner  ces  heures  de  tétées,  afin  de  laisser  à  la  mère  la  libre 
disposition  de  ses  heures  de  repas,  de  repos  et  de  sortie  suivant  son  état 
social.  La  réglementation  doit  avoir  surtout  pour  but  d'espacer  suffisam- 
ment les  tétées,  tout  en  laissant  pendant  la  nuit  un  repos  de  0  heures  con- 
sécutives, et  cela  aussi  bien  pour  la  mère  (pie  pour  l'enfant.  En  obéissant  à 
cette  règle  on  prescrira  pour  commencer  sept  tétées  par  24  heures. 

11  ne  faut  pas  encourager  la  suspension  de  l'allaitement  pendant  8  à 
III  heures  de  nuit.  La  glande  mammaire,  qui  reste  aussi  longtemps  sans 
fonctionner,  ne  tarde  pas  à  montrer  une  sécrétion  ralentie.  La  production 
du  lait  diminue  rapidement  chez  les  femmes  qui  ne  donnent  pas  le  sein  de 
toute  une  nuit. 

Les  tétées  seront  prises  soit  à  un  seul  sein,  soit  aux  deux  seins  suivant 
L'abondance  de  la  lactation. 

B)  Les  quantités  de  lait  pour  chaque  tétée.  —  Elles  sont  liés  variables. 
Suivant  le  volume  cl  l'appétil  (\r>  enfants.  On  constate  que  les  enfants  bien 
portants  prennenl  par  jour,  dans  le  premier  mois,  des  quantités  de  lait 
variant  de  .">  ;'i  700  ci  800  gr.  environ.  Ces  chiffres  s'atteignent  progessive- 
meni:  tel  nourrisson  se  développe  très  bien  au  début  en  prenant  aux  envi- 
rons de  MM»  gr.  de  lait  par  24  heures  ou  même  moins.  Dès  le  deuxième  mois 
la  quantité  de  lait  prise  monte  de  .'>  à  7,  s  ou  900  gr.  pour  atteindre  ou 
dépasser  qnrlqnrloi>  le  litre  les  mois  suivants.  Ces  quantités  étant  prises  «mi 
6  «»ii  7  tétées  on  peut  ^<k  rendre  compte  «le  la  valeur  de  chaque  tétée  en  par 
ticulier.  Elles  sont  variables,  le  lait  se  trouvant  sécrété  suivant  l<^  heures 
;i\«'«"  plu-  ou  moins  d'abondance.  Les  tétées  de  la  (in  de  la  journée  sont 
ordinairement  moins  abondantes  que  la  première  tétée  «lu  matin.  L«'  lait 
pria  ;i  chaque  tétée  peut  varier  «le  50,  60  à  su,  uni  gr.  dans  l«'  premier  mois, 
pour  arriver  plus  tard  entre  Mm  et  w2<ni  gr.  et  quelquefois  au  delà,  à  mesure 
que  l«'  nourrisson  grandit  et  que  la  capacité  de  son  estomac  augmente.  La 
balance  permet  <l«-  contrôler  facilement  la  valeur  <!<•  chaque  Lélée,  il  suffit 
de  déposer  l«-  nourrisson  Lout  habillé  -m-  la  balance  avant  et  après  son  repas. 
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On  peul  très  bien,  sans  recourir  à  la  pesée,  avec  un  peu  d'habitude, 
apprécier  l'étal  «le  satisfaction  <l«i  I  enfant,  lorsqu  il  abandonne  1<*  sein,  l'air 
satisfait,  à  moitié  ou  complètemenl  endormi,  la  bouche  ouverte  encore 
humide  de  lait.  Il  laul  alors  le  déposer  avec  précaution  dans  son  berceau 
pour  ne  pas  provoquer  de  régurgitation.  Cette  régurgitation  immédiate, 
évacuation  du  Lrop-plein  «le  L'estomac,  esl  à  distinguer  «les  vomissements 
survenanl  un  certain  Lemps  après  la  létée,  alors  que  La  digestion  «lu  lait  esl 
commencée.  Si  l'enfanl  n'a  pas  trouvé  au  sein  une  tétée  suffisante,  il  se 
mel  à  eiier  quand  on  le  relire  «lu  sein,  «'I  se  calme  quand  on  l'y  remet,  puis 
il  l'abandonne  lui-même  pour  crier,  ou  finit,  fatigué,  par  s'endormir.  Si  l'in- 
suffisance «le  la  nourrice  se  prolonge,  la  voix  «le  L'enfanl  s«>  «-asso  à  force  «le 
crier,  elle  devient  plus  faible  et  voilée;  le  sommeil  «'si  moins  profond,  mais 
l'enfant  reste  continuellement  somnolent,  son  visage  esl  fatigué,  ses  chairs 
deviennent  moins  fermes,  puis  flasques  et  flottantes;  il  y  a  une  véritable 
constipation,  il  se  mouille  moins  fréquemment^ses  urines  sont  plus  foncées, 
les  selles  deviennent  plus  raines,  «l'abord  de  coloration  normale,  puis  vertes; 
t>n/in  /es  pariétaux  chevauchent  Vun  sur  Vautre  a//  niveau  de  In  suture 
sagittale  (fig.  08).  On  peul  donc  par  la  physionomie  de  l'enfant  juger  la 
valeur  de  l'allaitement  qu'il  reçoit. 

On  a  voulu  résumer  dans  les  formules  les  quantités  «le  lail  à  accorder  à 
chaque  enfant  suivant  son  âge  el  son  poi«ls. 

En  pratique,  «-es  formules  ne  sauraient  rendre  de  grands  services,  chaque 
enfant  présente  un  appélil  spécial,  une  façon  personnelle  de  digérer,  il  subil 
à  sa  manière  l'influence  de  ralimenlalion  qui  lui  esl  donnée,  il  faut  enfin 
tenir  compte  de  la  valeur  nutritive  du  lail  de  telle  ou  telle  femme,  ('."esl 
tout  eela  qui  «loil  être  apprécié  pour  indiquer  l'augmentation  ou  la  diminu- 
tion du  nombre  el  de  l'abondance  des  repas. 

Pinard  indique  les  quaniilés  suivantes  (Puériculture  du  1er  Age)  : 

Le  premier  jour  de  0  à  20  cuillerées  à  café  au  maximum  ; 

Le  troisième  jour  de  20  cuillerées  à  café  à  un  quart  de  litre  au  maximum; 

Le  cinquième  jour,  d'un  quart  de  litre  à  un  demi-litre  toujours  au  maximum: 

Du  cinquième  jour  au  trentième  jour,  d'un  demi-litre  à  un  lilre  au  maximum. 

Ces  quantités  ne  sauraient  être  dépassées  au  cours  de  la  première  année 
sans  tomber  dans  la  suralimentation.  D'autres  auteurs  oui  proposé  des 
râlions  peu  considérables.  C'est  ainsi  que  Maurel  n'accorde  «pie  100  gr.  par 
kilogramme  «le  fœtus,  ce  qui  esl  peu. 

Variot  a  proposé  récemment  (1908-1909)  d'établir  la  ration  alimentaire  du  nourrisson 
non  plus  d'après  son  poids  ni  son  âge,  mais  d'après  sa  taille.  D'après  l'étude  très 
attentive  et  prolongée  de  deux  nourrissons  suivis  quotidiennement.  Variot  établit  que 
la  ration  peut  être  établie  en  grammes  en  multipliant  par  le  coefficient  là  le  chiffre  de 
la  taille  d'un  enfant. 

C)  Augmentations  de  poids  du  nourrisson.  —  Le  nourrisson  bien  portant 
el  suffisamment  nourri  s'accroît  d'une  façon  régulière.  En  réunissant  les 
chiffres  traduisant  l'augmentation  «l'un  certain  nombre  d'enfants  on  a  con- 
stitué «les  moyennes  d'augmentation.  11  esl  beaucoup  plus  important  «le 
noter  la  physionomie  «le  cel  accroissement  «pu1  les  chiffres  moyens  qui  1<* 
traduisent.  Il  laul  retenir  qu'après  la  perle  «le  poids  «les  premiers  jour-. 
l'augmentation  se  maintien!  à  un  chiffre  assez  élevé  pendant  lesdeuxou  trois 
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premiers  mois,  puis  les  augmentations  se  font  plus  faibles  les  mois  suivants. 
Les  garçons,  d'une  fa(;on  générale,  font  des  augmentations  plus  marquées 
que  les  filles.  A  combien  se  chiffrent  ces  augmentations  non  pas  en  moyenne, 
mais  dans  les  cas  particuliers?  On  voit  des  enfants  augmenter  quotidienne- 
ment les  premiers  mois 
de  15  à  20  or.  par  jour, 
d'autres  de  2,*),  30  ou 
35 gr.  et  même  plus,  cha- 
cun suivanl  ses  aptitudes 
el  son  alimentation.  Il 
n'esl  pas  rare  de  noter 
un  système  de  compensa- 
tion :  les  enfants  qui  aug- 
mentent beaucoup  le  pre- 
mier mois  et  le  second, 
peuvent  moins  augmen- 
ter le  troisième,  el  inver- 
sement des  enfants,  ayant 
eu  un  premier  mois  dif- 
ficile, l'ont  de  plus  belles 
augmentations  les  mois 
suivants.  (  Certains  enfants 
présenteni  plus  que  d'au- 
tres l'aptitude  à  engrais- 
ser, cl  sont  plus  ou  moins 
poussés  par  I;i  suralimen- 
tation à  une  véritable 
obésité,  cl  à  des  l  roubles 
arthritiques  précoces,  lui 
résumé,  la  balance  doil 
sen  ir  à  constater  les  per- 
tes  de  poids  ou  les  défauts 
d'à  ce  ro  i  sse  nicn  l  beau- 
coup plus  que  le  c 

la  balance  quand  l'enfanl  paraît  ne  pas  bien  se  porter,  que  lorsqu'il  présente 
tous  les  signes  de  la  santé.  L'augmentation  ne  se  traduit  pas  toujours,  loin 
de  là,  dune  façon  quotidienne.  Il  ne  faut  pas  l'oublier. 

On  a  essayé  de  fixer  en  des  foi-mules  les  chiffres  moyens  d'augmentation 
du  nouveau-né. 

Ces  chiffres  ne  peuvent  être  que  I  rès  approximatifs  el  ne  doivent  être  utili- 
sés que  comme  points  de  repère. 


Fig.  r>s.  —  Chevauchement  de  la  suture  sagittale 

clic/,  un  curant  diminuant  <!<•  poids. 

Extrait  des  Éléments  d'QbsIétrtque  «!<•  Wai  i  ich.  Steinheil,  édit.  i. 

Itilfre  d'augmentation.  Il  es!  plus  important  de  recourir  à 


Pinard  indique  l«'-  chiffres  suivants  : 

Le  i  ■  mois  <i<-  15  A  50  gr.  par  jour 

I  .•■  2  —       90  .'i  55 

Le  3  20  à  '»<» 

Le  'r  —       15  A  50 

Le  5  10  .'i  20              — 

Le  6  to  à  15 


500  .'i  1000  gr.  par  moii 

800  à  1200 

800  .i  1400  — 

',:»(>  .••.  900 

500  .'«  000 

300  ;i      i.Ml 
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Ces  différentes  pesées  sonl  effectuées  à  l'aide  de  balances  appelées  p< 
bébés. 

Des  nombreux  systèmes  de  balances  onl  été  proposés  pour  cel  usage.  Lea 
plus  simples,  en  apparence,  reposant  sur  l'élasticité  de  ressorts  d'acier,  ne 

sonl  pas  utilisables  pour  l'éva- 
luation des  létées,  étanl  donné 
qu'on  ne  parvienl  pas  ;i  doter 
«•es  instruments  d'une  sensi- 
bilité suffisante.  Les  pèse- 
bébés  à  ressorts  rendenl  néan- 
moins des  services  aux  mé- 
decins inspecteurs  des  enfants 
assistés. 

Les  modèles  courants  sonl 
les  balances  à  doux  plateaux, 
dans  lesquelles  on  substitue 
à  l'un  des  plateaux  un  panier 
ou  un  hamac  destiné  à  rece- 
voir l'enfant.  Mais  l'enfant  est 
peu  en  équilibre  sur  son  ha- 
mac et  d'autre  part  les  poids 
s'égarent  facilement.  Ces  in- 
convénients  peuvent  être  évi- 
tés en  adaptant  au  pèse-bébés, 
comme   dans  le   modèle   que  j'ai  fait  construire    (fig.   59),   les   avantages 
de  la  balance  romaine.  L'enfant  est  alors  1res  slable  et  les  poids  adhérents 
à  des  liges,  sur  lesquelles  ils  glissent,  ne  peuvent  être  égarés. 

D)  Accroissement  de  la  taille.  —  Jusqu'à  ces  dernières  années,  l'examen 
de  la  taille  du  nourrisson  n'était  pas  pratiqué  d'une  façon  courante.  Yariot 
et  ses  élèves,  Lascoux  el  Lassahlière,  onl  appelé  (1908-1909)  l'attention  sur 
l'intérêt  (pie  présentait  la  surveillance  de  l'accroissement  en  taille  :  accrois- 
sement considérable,  d'après  ces  auteurs,  il  est  de  20  cm  dans  la  première 
année,  10  cm  dans  les  trois  premiers  mois,  se  répart issanl  ainsi  : 


Fi£ 


9.  —  Pèse-bébés  (système  «le  la  balance  romaine) 
fixé  à  un  lit. 


1e'  mois  -f  4  centimètres. 
2e      —     -j-  3  cm  5 
3e      —     4-2  cm  5 


4e    mois  +  3  centimètre? 

5e      —     -f  0  cm  5 


Cet  accroissement  de  la  première  année  est  le  plus  élevé  de  toute  l'exis- 
tence. 

A  la  suite  de  recherches  sur  le  développement  de  l'adulte  en  rapporl  avec 
le  mode  d'allaitement  suivi  dans  le  premier  âge,  nous  avons  été  conduit 
avec  deux  de  mes  élèves  (Wallich  el  Roger  Simon)  à  penser  (pie  l'exiguïté 
définitive  de  la  taille  paraissait  souvent  dépendre  d'un  défaut  d'accrois- 
sement produit  au  cours  de  celle  première  année. 

Il  y  a  donc  une  nécessité  absolue,  en  vue  du  développement  présent  el  à 
venir,  de  surveiller,  par  la  mensuration,  l'accroissement  de  la  taille  au  cours 
de  la  première  année. 
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E)  Hygiène  de  la  femme  qui  allaite.  —  Pour  Marfan,  l'alimentation  de  la 
femme  qui  allaite  sera  lirée  à  peu  près  à  parties  égales  du  règne  animal 
el  «lu  règne  végétal.  Mais  à  cette  opinion,  on  peut  opposer  de  nombreuses 
observations  de  femmes  n'ayant  pas  les  moyens  d'adopter  un  régime 
camé  quotidien,  qui  font  néanmoins  de  parfaites  nourrices.  La  viande 
n'esl  donc  pas  indispensable  à  la  femme  qui  allaite,  et  il  faudra  de  toutes 
façons  interdire  qu'elle  soit  prise  en  excès.  Les  aliments  farineux  sont 
nécessaires  à  la  nourrice  et  montrent  une  véritable  action  galaclogène. 
Néanmoins,  il  faudra  éviter  l'emploi  quotidien  des  féculents  très  azotés, 
comme  les  différentes  légumineuses,  pois  cassés,  haricots  blancs,  fèves, 
lentilles,  surtout  quand  ils  viennent  s'ajouter  au  régime  carné.  Les  pommes 
de  terre,  les  farines  de  céréales,  l'orge,  le  maïs,  l'avoine,  le  riz,  les  pales 
alimentaires  doivent  prendre  une  large  place  dans  l'alimentation  des  nour- 
rices. Les  légumes  frais  devront  entrer  dans  le  régime  de  chaque  jour,  ainsi 
que  les  fruits  crus  ou  cuits,  sauf  les  exceptions  indiquées  plus  loin. 

Il  faudra  défendre  les  viandes  faisandées,  conservées,  les  mets  épicés,  les 
fromages  fermentes.  L'ail  et  l'oignon  peuvent  aromatiser  le  lait  d'une  façon 
désagréable  pour  l'enfant.  Les  choux,  les  choux-fleurs,  les  asperges  et  le 
cresson  sont  traditionnellement  défendus  ainsi  (pie  tous  les  acides.  Les 
boissons  fermenlées  doivent  être  rationnées,  et  ne  sont  pas  nécessaires,  elles 
ne  doivent  être  prises  que  largement  diluées.  Le  thé  et  le  café  ne  peuvenl 
être  tolérés,  chez  les  femmes  habituées  à  leur  usage,  qu'en  très  petites 
quantités. 

Certaines  substances  médicamenteuses  ont  eu  jusqu'ici  la  réputation  de 
passer  dans  le  lait,  et  d'être  dangereuses  pour  le  nourrisson  (opium,  iode, 
mercure,  arsenic).  Plauchu  (de  Lyon)  a  administré  de  nombreuses  sub- 
stances médicamenteuses,  sans  noter  le  moindre  effet  fâcheux  chez  les  enfants 
allaités  par  ces  femmes.  Couvelaire  a  vu  une  nourrice  atteinte  de  crises 
douloureuses  de  cholécystite  recevoir  des  doses  quotidiennes  de  morphine 
pendant  plusieurs  mois,  sans  qu'on  ail  noté  le  moindre  inconvénient  chez 
-on  nourrisson.  Divers  médicaments  passenl  pour  diminuer  l'activité  de  la 
sécrétion  lactée,  tels  sonl  l'antipyrine,  le  chloral  cl  le  camphre.  Enfin,  il  est 
b<m  de  savoir  qu'un  purgatif,  quand  il  esl  utile,  peul  être  prescril  sans  hési- 
tation chez  une  nourrice. 

Quant  au\  substances  dites  galactogènes,  leur  action  est  rien  moins  que 
démontrée.  Plauchu  vienl  encore  «le  constater  que  ces  diverses  substances 
n'ont  réussi  à  produire  aucune  modification  une  fois  la  sécrétion  maxima 
obtenue.  Celle-ci  serait,  d'après  cet  auteur,  réalisée,  après  une  période  pro 
gressivemenl  croissante,  trois  ou  quatre  semaines  après  l'accouchement. 
Jusqu'à  'e  momenl  il  serait  difficile  de  dire  si  l'augmentation  de  la  sécré- 
I  ion  esl  physiologique  ou  ^>us  la  dépendance  des  médicaments  administrés. 
Les  recherches  de  Pieux  -m-  l'opothérapie  placentaire,  recommandées  par 
Bouchacourt,  L'avaient  conduil  au  même  scepticisme. 

lai  réalité,  la  succion  seule  agil  d'une  façon  efficace  pour  augmenter  le 
rendement  de  la  sécrétion  Lactée,  d'où  la  pratique  ancienne  «le  recourir  aux 
tétées  d'un  nourrisson  vigoureux  pour  exciter  la  sécrétion  mammaire.  On 
\nit.  dans  I'--  services  où  le-  nourrices  ont  beaucoup  de  lait  à  donner,  cette 
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sécrétion  atteindre  les  chiffres    <lc   1500  gr.   el   même  deux   litres  de  lail 
dans  les  24  heures. 
Ou  pourra  désormais  recourir  à  L'excitation  de  la  sécrétion  lactée  par 

succion  au  moyen  de  la  succi-pompe  de  Rohan. 

Les  émotions  pouvant  avoir  une  action  passagère  sur  la  sécrétion  lactée, 

il  csi  naturel  de  recommander  pendant  l'allaitement  une  existence  calme. 
Les  rapports  conjugaux  peuvent  être  autorisés  avec  modération,  el  en 
prévenanl  qu'une  grossesse  peul  survenir  au  cours  de  l'allaitement  même 
quand  la  menstruation  est  supprimée. 

3°  Durée  de  l'allaitement.  —  La  nature  fournil  certaines  indications  à 
ce  sujet,  et  il  convient  d'en  tenir  compte.  A  la  fin  de  la  première  année, 
l'enfant  a  le  plus  souvent  un  certain  nombre  de  dents,  d'autre  part,  le  lait 
fourni  par  la  mère  peul  commencer  au  bout  de  ce  temps  à  être  moins 
abondant.  L'expérience  a  démontré  que  l'allaitement,  prolongé  au  delà  de 
la  première  année,  s'accompagnait  d'un  certain  arrêt  dans  les  progrès  du 
nourrisson  :  les  dents  sont  plus  lentes  à  paraître,  reniant  montre  du  retard 
à  marcher,  il  se  produit  un  véritable  temps  d'arrêt  qu'on  peut  dissiper  en 
sevrant.  Il  est  donc  inutile  de  prolonger  l'allaitement  au  delà  de  12  à 
14  mois,  si  l'on  ne  se  trouve  pas  dans  les  mois  chauds.  On  aura  pu,  souvent 
avec  avantage,  le  mitiger  auparavant  par  l'allaitement  mixte  dont  il  va  être 
question  à  propos  du  sevrage. 

Sevrage.  —  Sevrage  devrait  signifier  cessation  de  la  nourriture  au 
sein,  cessation  de  l'allaitement  proprement  dit.  Dans  ces  conditions,  l'allai- 
tement dit  mixte  serait  une  sorte  de  demi-sevrage. 

1°  Allaitement  mixte.  —  C'est  'l'allaitement  qui  consiste  soit  à  rem- 
placer une,  deux  tétées  ou  plus  par  du  lait  animal,  soit  à  compléter  avec  le 
lait  des  tétées  insuffisantes.  Il  sera  traité  plus  loin,  à  propos  de  l'allaitement 
artificiel,  de  la  question  du  lait  à  choisir  et  de  la  façon  de  le  préparer.  Les 
résultats  de  l'allaitement  mixte  se  rapprochent  de  ceux  fournis  par  l'allai- 
tement exclusivement  maternel.  Sous  des  influences  encore  mal  détermi- 
nées, le  lait  maternel  doit  agir,  même  en  petite  quantité,  pour  favoriser  la 
digestion  et  l'assimilation  du  lail  animal.  Toutefois,  il  est  bon  de  ne  pas 
oublier  que  l'allaitement  mixte  assure  moins  de  sécurité,  au  point  de  vue 
des  infections  intestinales,  que  l'allaitement  maternel,  et  il  ne  faut  pas  le 
prescrire  sans  motifs.  Il  faut  surtout  ne  pas  oublier  que  ta  femme,  qui  sup- 
prime une  ou  deux  tétées  par  jour,  devient,  à  partir  de  ce  moment,  une  moins 
bonne  nourrice.  Cette  réserve  faite,  il  convient  de  dire  que  l'allaitement  mixte 
trouve  ses  indications,  chaque  fois  que  la  mère  se  trouve  nourrice  insuffi- 
sante. Celte  insuffisance  se  manifeste  suivant  les  femmes,  et  chez  la  même 
femme  à  des  époques  différentes,  tantôt  au  bout  de  T>  mois,  l»  mois,  ou  plus 
lard.  C'est  parla  surveillance  de  l'état  el  du  développement  du  nourrisson, 
qu'il  faut  déterminer  l'époque  à  laquelle  il  convient  d'augmenter  la  quan- 
tité de  lait  animal.  Vers  le  10'  mois  on  peut  avec  avantage,  de  parti  pris, 
faire  entrer  dans  l'alimentation,  comme  aliment  plus  substantiel,  le  lait  de 
vache,  de  façon  à  amener  l'enfant  par  une  douce  transition  vers  le  sevrage. 

L'allaitement  mixte  peul  être  prescrit  de  deux  façons  différentes  :  une 
première  manière  consiste  à  remplacer  une  ou  plusieurs  tétées  par  desbibe- 
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rons  de  lail  animal:  dans  nue  deuxième  manière,  on  laisse  le  même  nombre 
de  lettres  el  on  les  complète  au  lait  animal,  de  façon  à  les  rendre  suffi- 
santes. 

La  première  méthode  convient  surtout,  quand  l'allaitement  au  sein,  bien 
que  suffisant,  devient  pour  la  mère  une  source  de  fatigue,  ou  ne  lui  permet 
pas  de  remplir  toutes  ses  occupations  professionnelles;  celle  façon  de  faire 
présente  comme  conséquence  rapide  une  diminution  très  marquée  de  la 
sécrétion  lactée. 

La  deuxième  méthode  d'allaitement  mixte,  en  maintenant  le  nombre  nor- 
mal des  tétées  qu'on  complète,  présente  le  grand  avantage  de  conduire,  au 
contraire  de  la  précédente,  à  l'augmentation  de  la  sécrétion  mammaire.  Elle 
doit  être  prescrite  chaque  fois  qu'il  y  a  insuffisance  de  la  lactation. 

2°  Sevrage  proprement  dit.  —  Il  aura  été  opéré  soit  d'une  façon  lente, 
progressive,  insensible,  soit,  si  cela  est  nécessité  par  une  maladie  ou  un 
accident  de  la  mère,  d'une  façon  brusque.  //  faudra  éviter  de  faire  le 
sevrage  pendant  les  grosse*  chaleurs,  c'est-à-dire  pendant  les  mois  de  juin, 
juillet,  août  et  septembre,  et  même  octobre.  G'esl  en  effet  le  moment,  où  le 
lait  s'altère  avec  la  plus  grande  facilité,  et  entraîne  le  plus  souvent  des 
infections  gastro-intestinales  très  graves. 

Le  sevrage  se  fait  progressivement  en  donnant  à  l'enfant  une,  puis  deux, 
puis  trois  fois  par  jour  et  plue  du  lail  animal,  sans  autre  substance  ali- 
mentaire. On  éprouvera  quelquefois  de  véritables  difficultés  à  faire  accepter 
par  l'enfanl  ce  nouveau  lait.  Il  faudra  persister  en  le  lui  offrant  tiède,  sucré, 
ou  non  sucré,  el  même  en  lui  donnant  les  premières  cuillerées  de  force,  si 
cela  est  nécessaire.  Pour  cela,  on  lui  pince  le  ne/,  el,  au  moment  où  il 
ouvre  la  bouche,  on  dépose  sur  sa  langue  une  petite  quantité  de  liquide, 
qu'il  se  trouve  obligé  de  déglutir.  Après  quelques  lui  les  de  ce  genre, 
l'enfanl  cède  toujours,  el  accepte  avec  plaisir  le  lail  qu'il  repoussait  avec 
persistance.  Voilà  pour  le  passage  du  lail  maternel  au  lail  animal. 

Les  premières  substances  alimentaires  incorporées  au  lail  animal  sont 
généralement  facilement  acceptées;  la  bouillie  à  la  farine  de  froment  esl  le 
plus  souvent  la  première  administrée. 

La  préparation  de  celle  bouillie  esl  des  plus  simples,  il  suffit  de  délayer 
dans  un  peu  d'eau  une  cuillerée  à  cale  de  farine,  de  façon  à  bien  mélanger 
la  farine  à  L'eau,  puis  on  verse  ce  mélange  dans  du  lait  bouillant,  el  on 
laisse  bouillir  le  loul  une  dizaine  «le  minules  en  agitant  h'  liquide  avec  une 
cuillère  pendant  tout  ce  temps;  on  ajoute  enfin  un  peu  de  sucre,  plus  tard 
un  peu  de  beurre.  On  pourra  chez  un  enfant  constipé  faire  des  bouillies  à 
la  farine  d'orge,  ou.  chez  un  enfant  qui  ;i  des  selles  fréquentes,  employer  la 
farine  de  riz. 

Il  faudra  établir  de  la  variété  dans  le  régime  de  l'enfant,  ci  employer 
des  farines  différentes:  arrow-root,  tapioca,  semoule  cl  plus  tard  vermi- 
celle. Le  racahout,  composé  d'un  mélange  à  parties  égales  de  cacao,  de 
fécule,  pour  deux  parties  de  sucre  en  poudre,  forme  de  très  bons  potages* 
Pinard  conseille  de  scu  tenir  ;'i  ces  produits  simples,  Bans  recourir  aux 
farines  composées  qu'on  trouve  dans  l<*  commerce  sous  différents  noms,  h 
dont  on  ne  connaît  pas  la  composition  exacte.  En  somme,  M  s'agit  d'une  ali- 
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meniation  liquide  ou  semi-liquide,  don!  le  lait,  à  la  dose  d'environ  un  litre 
par  jour,  restera  I;»  base  fondamentale.  C'esl  par  l'examen  de  chaque  enfanl 
(fonctions  intestinales,  pesées,  mensurations,  aspecl  extérieur)  que  l'on 
saura  quand  il  y  a  lieu  de  modifier  son  régime. 

Pour  augmenter  la  ration  alimentaire,  on  donnera  des  œufs,  le  jaune  seul 
d'abord  délayé  dans  du  lait  ou  dans  la  bouillie,  puis  des  œufs  à  la  coque 
peu  cuits  el  des  œufs  brouillés,  sans  beurre,  sur  un  feu  très  doux.  Le 
l>;iin,  les  biscottes,  les  biscuits,  pourront  être  donnés  en  petite  quantité, 
soit  en  nature,  soi!  plutôl  en  l<\s  faisanl  entrer  dans  les  potages  sous  l'orme 
de  panades,  longtemps  cuites  et  passées  au  tamis. 

Un  bon  régime  pour  toute  la  deuxième  année  se  ramène  à  la  formule  de 
Pinard  :  lait,  pain,  œufs,  auxquels  on  peul  déjà,  après  dix-huit  mois, 
adjoindre  le  jus  de  compotes  ou  de  confitures,  et  quelques  purées,  -urloul 
la  purée  de  pomme  de  terre,  finement  passée. 

B.  —  ALLAITEMENT  PAR  NOURRICE.  —  La  nourrice  allaite  soit  en  empor- 
tant le  nourrisson  chez  elle,  soi!  en  laissant  son  enfant  pour  aller  vivre  auprès 

du  nourrisson,  elle  devient  alors  nourrice  sur  lieu.  Dans  les  deux  cas,  un 
enfant  est  condamné  à  vivre  éloigné  de  sa  mère;  dans  un  cas  c'est  le  nour- 
risson, dans  l'autre  c'est  l'enfant  de  la  nourrice.  D'après  les  statistiques, 
l'enfant  placé  en  nourrice  au  sein,  loin  de  sa  famille,  meurt  en  plus  grande 
proportion  que  l'enfant  nourri  artificiellement  dans  la  famille.  Quant  aux 
enfants  des  nourrices,  ils  ont  succombé  jusque  dans  la  proportion  de  50 
pour  100.  Voilà  ce  qu'il  convient  d'avoir  à  l'esprit  quand  on  est  interrogé 
sur  la  question  de  savoir  si  une  mère  pourra  nourrir  son  enfant. 

La  loi  Roussel.  —  Cette  loi,  du  25  décembre  187  i,  a  eu  pour  but  la 
protection  de  l'enfant  abandonné  par  la  mère  nourrice  en  prescrivant  dans 
un  de  ses  articles  que  : 

«  Toute  personne  qui  vient  se  placer  comme  nourrice  sur  lieu  est  tenue 
de  se  munir  d'un  certificat  du  maire  de  sa  résidence,  indiquant  si  son 
dernier  enfant  est  vivant  et  constatant  qu'il  est  âgé  de  7  mois  révolus,  ou, 
s'il  n'a  pas  atteint  cet  âge,  qu'il  est  allaité  par  une  autre  femme....  » 
(Extrait  de  l'article  8.) 

L'enfant  de  nourrice  abandonné  par  elle,  avant  qu'il  ail  atteint  7  mois, 
est  donc,  quand  la  loi  est  appliquée,  placé  chez  une  nourrice  au  sein.  Cet 
enfanl  n'en  succombe  pas  moins  dans  la  proportion  de  un  sur  deux,  la  loi 
ne  permettant  pas  d'empêcher  l'éloignement  prématuré  de  la  mère  el  ses 
conséquences  fatales. 

Choix  d'une  nourrice.  —  Appelé  à  donner  ses  conseils  sur  le  choix 
d'une  nourrice,  on  doit  se  préoccuper  non  seulement  du  nourrisson,  mais 
aussi  de  la  nourrice  elle-même  et  de  son  enfant.  À  ces  différents  points  de 
vue,  il  importe  de  refuser  comme  nourrice  les  femmes  trop  récemment 
accouchées.  Il  faut  d'abord  prendre  en  considérai  ion  que  l'enfant  de  la 
nourrice  est  d'autant  plus  exposé  qu'il  est  abandonné  plus  jeune  par  sa 
mère,  même  auprès  d'une  nourrice  au  sein.  D'autre  part,  il  convient  de  ne 
pas  oublier  que  les  manifestations  contagieuses  de  la  syphilis  héréditaire 
peuvent  encore  se  montrer  d'une  façon  assez  tardive  dans  le  premier  ou  le 
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second  mois  après  la  naissance.  Pour  ces  raisons  capitales,  il  faut  éliminer 
d'emblée  les  nourrices  accouchées  depuis  moins  de  trois  mois;  or,  ce  sont 
celles  qui  sont  le  plus  fréquemment  présentées.  Il  est  absolument  excep- 
tionnel de  rencontrer  une  nourrice  songeant  à  se  placer,  alors  que  son 
cnlant  a  sept  mois  révolus,  ainsi  que  le  demande  la  loi  Roussel  ;  celle 
nourrice  pourrait  parfaitement  fournir  encore  une  carrière  d'allaitement 
suffisante  pour  un  nouveau-né.  C'est  en  somme  la  nourrice  accouchée 
depuis  quatre  mois  environ  qu'on  peut  encore  rencontrer;  c'est  elle  qu'on 
en  esl  réduit  à  choisir. 

Ouellcs  sont  les  qualités  qu'on  exigera  d'elle?  —  Les  ailleurs  se  sont 
étendus  avec  complaisance  sur  ces  qualités,  qu'il  est  du  reste  inutile  de 
trouver  réunies.  Il  est  beaucoup  plus  sage  de  chercher,  dans  l'examen  d'une 
nourrice,  les  défauts  qui  nécessiteront  son  élimination,  que  les  qualités  qui 
pourraient  la  faire  accepter.  Sur  ces  qualités,  en  effet,  portant  sur  la  valeur 
nutritive  et  l'abondance  de  son  lait,  rien  ne  peut  nous  renseigner  (pie  l'état 
du  nourrisson. 

Examen  du  nourrisson.  —  C'est  là,  malgré  toutes  les  supercheries  pos- 
sibles, qu'il  convient  de  concentrer,  tout  d'abord  et  avant  tout,  l'examen  le 
plus  soigneux.  11  a  été  indiqué  plus  haut,  à  propos  de  l'allaitement  mater- 
nel, quelle  devait  être  la  physionomie  de  l'enfant  bien  portant  et  bien 
nourri,  il  faut  retrouver  ce  tableau  absolument  an  complet  chez  reniant  de 
la  nourrice.  Il  faut  refuser  sans  hésiter  la  nourrice  qui  présente  un  enfant 
pAle,  aux  chairs  flasques  et  d'un  développement  insuffisant;  il  sera  d'une 
bonne  pratique  de  le  peser,  et  de  mesurer  sa  taille.  11  convient  enfin  de 
rechercher  attentivement  si  cet  enfant  ne  présente  pas  d'éruptions,  ni  de  lé- 
sions  an  niveau  des  muqueuses  buccales  on  anales.  En  dehors  de  Cet  examen, 
rien  ne  peut  nous  renseigner,  ni  l'analyse  chimique  ou  histologique  du 
lait,  ni  sa  peu  ragoûtante  dégustai  ion.  ni  l'examen  de  son  apparence  claire 
ou  opaque  dans  une  cuillère,  Vétat  <l"  nourrisson  es/  le  seul  réactif  indi- 
quant I"  valeur  (Tune  nourrice. 

Recherche  des  défauts  de  la  nourrice.  —  On  doit  avoir  pour  but  de 
dépister  toute  affection  aiguë  ou  chronique  qui  pourrai!  exister  chez  elle. 
Généralement  la  nourrice,  qui  cherche  à  se  placer,  ne  présente  aucune 
affection  aiguë,  mais  il  faut,  toujours  cl  dans  ions  les  cas,  recherchersi  elle 

ne  présente  pas  de  trace  de  syphilis  ou  de  tuberculose. 

Au  point  de  vue  de  la  syphilis^  on  procédera  avec  méthode,  on  cherchera 

au  niveau  du  cou  sil  n'y  a  pas  de   taches  pigmentées,  de  l'adénite  cervicale 

ou  sous-maxillaire,  puis  on  recherchera  avec  soin  à  la  partie  interne  des 
joues,  -m-  la  luette,  les  amygdales,  la  langue,  s'il  n'\  a  pas  de  plaques 
muqueuses;  on  aura  soin  aussi  de  regarder  si  les  téguments  ne  présentent 
rien  de  suspect.  Au  point  de  vue  syphilis,  là  se  borne  généralement  l'exa 
iim-ii.  el  en  procédant  de  lu  sorte  on  w  do  chances  de  déceler  des  mani- 
festations secondaires,  mais  le  gros  danger  c 'esl  que  la  nourrice  peut  être 
en  période  d  incubation,  au  moment  <\r  l'examen.  On  a  pu  du  même  coup 
chercher  s'il  n  \  a  p;i^  <\c  traces  d'adénite  ou  de  lésions  cutanées  tuber 
culeuses.  On  pratiquera  ensuite  V auscultation  des  poumons.  I  ft  se  borne  le 
plus  souvenl   l'examen  médical  *\^  la  nourrice,  qu'il  esl  inutile,   el  pour 
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cause,  d'interroger  sur  sa  santé  ou  ses  maladies.  Ce  n'esl  qu'alors  qu'on 
pourra  rechercher  quelles  peuvenl  être  ses  qualités. 

Recherche  des  qualités  de  la  nourrice.  D'abord  on  pourra  s'assurer 
(ju  elle  possède  des  glandes  mammaires  bien  développées',  c'est  de  la  glande 
qu'il  s'agit  H  non  |>;»s  du  Lissu  graisseux  de  la  mamelle.  Les  seins  n'ont  pas 
besoin  d'être  volumineux  :  ils  présentenl  avanl  La  tétée  une  certaine  consis- 
tance, mais  peuvenl  être  flasques  après  la  tétée,  el  se  montrent  très  sou- 
venl  sillonnés  déveines  apparentes.  Les  bouts  des  seins  doivent  être  sou- 
ples el  saillants,  faciles  à  saisir  par  le  nourrisson,  laissant  sourdre  à  la 
pression  <lu  mamelon  quelques  jets  de  lait,  mais  cela  peut  quelquefois  ne 
pas  se  montrer  après  la  tétée,  même  chez  La  meilleure  nourrice.  On  peut 
enfin  diriger  ses  préférences  sur  les  multipares  ayant  déjà  allaité,  la  sécré- 
tion lactée  étant  plus  facile  quand  elle  a  été  répétée.  Ceci  fait,  que  la  nour- 
rice soit  blonde  ou  brune,  grande  ou  petite,  du  Limousin  ou  de  la  Nièvre, 
etc.,  tout  cela  n'a  pas  à  cire  pris  en  considération. 

La  nourrice  choisie,  on  a  le  devoir  de  la  proléger  contre  les  exigences 
parfois  exagérées  des  parents,  mais  il  convient  aussi  de  lui  faire  com- 
prendre qu'on  n'encouragera  de  sa  pari  aucune  demande  abusive,  et  qu'on 
ne  redoute  nullement,  si  cela  devenait  nécessaire,  un  changement  de 
lait. 

Direction  de  l'allaitement  par  nourrice.  —  La  sécrétion  lactée 
chez  la  nourrice.  —  Le  nouveau-né  mis  au  sein  d'une  nourrice  accouchée 
depuis  quatre  mois  environ  trouve,  dès  les  premières  succions,  du  lait  en 
abondance.  Il  faut  veiller  à  le  laisser  peu  de  temps  au  sein,  sinon  il  rem- 
plira rapidement  son  estomac  et  aura  immédiatement  des  régurgita- 
tions. Toutefois,  en  prenant  le  lait  en  abondance  et  même  en  excès,  il  n'en 
prendra  dans  les  premiers  jours  que  de  1res  peliles  quantités,  en  proportion 
de  celles  qui  étaient  prises  par  l'enfant  plus  Agé  de  la  nourrice.  Les  seins  de 
celle-ci  sont  d'abord  le  siège  d'un  gonflement  douloureux,  puis  la  sécrétion 
diminue,  et  il  n'esl  point  rare  de  voir  celte  diminution  très  accentuée.  11  ne 
faut  pas,  dans  ces  circonstances,  se  hâter  de  conclure  à  l'insuffisance  de  la 
nourrice;  le  plus  souvent  le  lait  reviendra,  et  il  se  créera  une  sorte  d'adap- 
tation de  la  sécrétion  lactée  aux  exigences  du  nouveau  nourrisson.  Pour t an l 
il  arrive  que  les  enfants  peu  volumineux,  ou  nés  prématurément,  en  tétant 
de  très  petites  quantités  de  lait,  sèchent,  suivant  une  expression  imagée, 
une  ou  plusieurs  nourrices,  et  cela,  jusqu'à  ce  qu'ils  soient  devenus  assez 
vigoureux  pour  téter  énergiquement  et  entretenir  ainsi  la  lactation.  11  faut 
savoir  alors  attendre  le  retour  de  la  sécrétion,  en  s'aidant  du  lait  slérilisé. 
On  verra  en  quelques  jours  s'établir  une  sorte  d'adaptation  du  fonctionne- 
ment de  la  glande  mammaire  aux  besoins  du  nourrisson. 

Il  est  facile  d'obvier  à  ces  inconvénients  en  ne  séparant  pas  la  nourrice 
de  son  enfant,  avant  que  le  nourrisson  soit  capable  d'entretenir  chez  elle  la 
sécrétion  lactée.  On  pourra  désormais,  au  moyen  de  la  succi-pompe,  suppléer 
par  des  traites  régulières  aux  demandes  insuffisantes  du  nourrisson,  et  l'on 
pourra  par  ce  moyen  entretenir  la  Lactation. 

Nombre  et  heures  des  tétées. —  11  convient  de  les  réglementer  comme 
dans  l'allaitement  maternel:  il  faut   interdire  formellement  les  tétées  sup- 
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plémentaires,  surtout  la  nuit,  et  veiller  à  ce  que  la  nourrice  ne  prenne  pas 
l'enfant  avec  elle  dans  son  lit. 

Régime  de  la  nourrice.  —  C'est  celui  dont  il  a  été  question  pour  la 
mère  qui  allaite.  Le  vin  et  la  bière  seront  rationnés.  L'alimentation,  tout  en 
étant  abondante  et  substantielle,  devra  cire  dirigée  de  façon  à  éviter  les 
excès,  et  il  sera  bon  de  tenir  compte,  dans  une  certaine  mesure,  des  goûts 
et  des  habitudes  simples  de  la  nourrice. 

Durée  de  l'allaitement  par  nourrice.  —  Comme  l'allaitement  maternel, 
il  ne  devra  pas  se  prolonger  au  delà  de  12  à  14  mois.  Encore  convient-il  de 
rendre  l'allaitement  mixte  avant  celte  époque,  en  se  conformant  à  la  con- 
duite indiquée  à  propos  de  l'allaitement  maternel;  il  faudra  savoir  prescrire, 
au  moment  voulu,  quelques  biberons  de  lait  de  vache. 

Sans  partager  les  préjugés  qui  courent  le  monde  sur  les  prétendus 
dangers  d'un  changement  de  nourrice  et  d'un  changement  de  lait,  il  faut 
conseiller  l'allaitement  mixte  quand  la  nourrice  a  moins  de  lait,  alors  quelle 
allaite  depuis  plusieurs  mois  d'une  façon  satisfaisante.  C'est  dans  les  pre- 
miers temps  qu'il  convient  de  se  montrer  exigeant  sur  les  qualités  de  la 
nourrice,  cl  sur  le  développemenl  du  nourrisson  qui  lui  est  confié. 

Certaines  nourrices  cherchent  à  se  placer  de  nouveau  lorsqu'elles  quittent 
un  premier  nourrisson  — c'est  ce  qu'on  appelle  la  nouwce  de  retour.  Pinard 
a  appelé  l'attention  sur  les  dangers  qu'elle  présente  au  point  de  vue  de  la 
syphilis.  —  Elle  ne  doit  être  acceptée,  d'après  lui,  que  munie  d'un  certi- 
ficat médical  allestantla  santé  du  nourrisson  qu'elle  quitte,  ou  lorsqu'un 
délai  de  deux  mois  s*esl  écoulé  depuis  cette  première  nourriture. 

C—  ALLAITEMENT  PAR  TETEE  ARTIFICIELLE.—  Il  va  lieu  de  décrire  SOUS 
ce  nom  un  nouveau  mode  d'allaitement,  qui  n'est  pas  l'allaitement  au  sein, 
mais  qui  s'effectue  au  moyen  de  lait  de  femme  recueilli  par  une  véritable 
traite. 

Jusqu'ici,  chez  la  femme  il  n'avait  élé  possible  de  recueillir  que  de 
petites  quantités  de  lait,  soit  au  moyen  de  la  traite  manuelle,  soi!  à  l'aide 
des  divers  instruments  appelés  tire-lait.  Au  moyen  de  la  traite,  on  ne  réus- 
sissait à  recueillir  que  des  quantités  peu  importantes  de  lait,  chez  une  femme 
dont  la  sécrétion  était  nécessairemenl  entretenue,  d'autre  part,  sons  l'in- 
fluence des  succions  d'un  <>n  de  plusieurs  nourrissons.  Mais  en  aucun  cas  la 
lactation  n'avail  pu  être  entretenue,  chez  la  femme  comme  chez  les  ani- 
maux, par  simple  traite,  en  l'absence  d'un  nourrisson.  A  laide  des  tire-lait 
à  aspiration  buccale  ou  mécanique,  on  pouvait  vider  ou  dégorger  un  sein, 
mais  non  entretenir  d'une  façon  durable  la  Bécrétion  lactée. 

L'invention  de  la  succi-pompe  de  Rohan  a  permis  de  réaliser  arlificielle- 
menl  !<■  phénomène  physiologique  de  la  succion.  Si  bien  qu'on  peut,  à  l'aide 
de  cel  instrument,  réussir,  comme  nous  axons  pu  le  faire,  mon  élève  André 
H  moi,  à  traire  des  quantités  quotidiennes  de  lait  s'élevanl  jusqu'à  <s<>i>  ou 
•nui  gr.;  chez  une  femme  qui  ne  lui  jamais  tétée  par  son  nourrisson  atteint 
de  bec-de-lièi  re. 

i  i  succi-pompe  <i<-  Rohan  (présentée  A  la  Société  d'obstétrique,  gynécologie  <-i 
pédiatrie  par  I  ou  vêlai  re  en  décembre  1908)  se  compose  d'une  pompe  aspirante  munie 
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d'une  soupape  qui  permel  l'admission  de  l'air  au  momenl  où  le  piston  se  trouve  à  (in 
de  course.  Cette  arrivée  d'air  permel  le  relâchemenl  du  mamelon  aspiré,  comme  le 
fail  l<'  nouveau-né  <mi  pratiquant  la  succion. 

Celle  aspiration  se  fail  dans  un  petil  récipienl  en  verre  mis  en  communication, d'une 
part,  avec  la  pompe,  el  s'adaptanl  d'autre  pari  au  mamelon  par  un  orifice  ayanl  la 
l'orme  d'une  cupule  (fig.  iO). 


Fig.  10.  —  Succi-pompe  de  Rohan. 


Pratique  de  la  tétée  artificielle.  —  Après  avoir  appliqué  le  réci- 
pient en  verre  sur  le  mamelon  do  façon  qu'il  soil  bien  au  miliou  do  l'ori- 
fice, la  femme  peut  le  maintenir  elle-même  appliqué  pondant  que  l'on  com- 
mence à  pomper. 

On  doit  faire  les  premières  aspirations  avec  douceur,  jusqu'à  ce  que  le 
lait  jaillisse  dos  canaux  galactophores.  Il  faut  faire  l'aspiration  très  lente- 
mont,  on  ménageant  de  temps  on  temps  un  moment  d'arrêt,  comme  le  fait 
le  nourrisson  au  cours  do  la  tétée. 

La  tétée  artificielle  peut  être  failo  par  la  femme  elle-même,  quand  elle  est 
levée,  grâce  à  un  dispositif  particulier  du  modèle  destiné  aux  Maternités. 
La  pompe  est  fixée  alors  à  une  tige  métallique  terminée  par  un  étrier.  La 
femme,  étant  assise,  mot  son  pied  dans  l'étrier,  fixe  ainsi  la  pompe  et  peut 
d'une  main  actionner  celte  pompe,  pondant  qu'elle  maintient,  de  son  autre 
main,  le  récipient  en  verre  contre  son  soin. 

La  tétéo  artificielle  permet  dans  un  temps  variant  entre  5  et  10  minutes 
d'obtenir  dos  quantités  de  lait  pouvant  atteindre  80,  100  gr.  ou  plus,  et  dos 
quantités  quotidiennes  de  400,  500,  800  et  même  900  gr. 

Le  lait  peut  être  immédiatement  administré  à  l'enfant,  au  verre  ou  à  la 
cuillère,  soit  à  l'aide  d'un  biberon  préalablement  stérilisé. 

Indications.  —  La  tétée  artificielle  trouvera  dos  indications  :  d'une 
pari,  dans  les  cas  do  mauvaise  conformation  ou  do  maladies  du  soin:  d'autre 
part,  dans  dos  cas  d'étals  anormaux  du  nouveau-né. 

1°  Indications  tirées  de  l'état  du  sein.  —  Le  soin  peut  être  le  siège  de 
malformations  ou  de  traumatismes  avec  ou  sans  infections  aboutissant  à  la 
lymphangite,  ou  aux  abcès. 

Dans  les  cas  de  malformation  du  mamelon,  la  tétée  naturelle  peut  èlro 
rendue  impossible  par  le  volume  du  mamelon,  ou  par  sa  forme  ombiliquée. 
Dans  les  deux  cas,  le  nouveau-né  ne  peut  saisir  le  mamelon:  on  pourra,  à 
l'aide  de  la  pompe,  recueillir  du  lait.  Cette  tétée  artificielle  présentera  en 
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outre  l'avantage  de  modifier,  si  possible,  d'une  façon  heureuse  les  bouts  de 
sein  vicieusement  conformés. 

La  succion  naturelle  est  extrêmement  douloureuse  quand  la  femme  est 
atteinte  de  crevasses  du  mamelon;  on  pourra,  à  l'aide  de  la  tétée  artificielle, 
traire  Le  lait  en  quantité  suffisante;  de  la  sorte,  d'une  part  on  évile  les  dou- 
leurs très  violentes  provoquées  par  le  mâchonnement  du  nourrisson,  et 
d'autre  part  on  facilite  la  guérison  de  la  crevasse,  qui  ne  subit  plus  de  trau- 
malismes  directs. 

Dans  les  cas  de  lymphangites  du  sein  1res  prononcées,  si  l'on  se  décide  à 
prescrire  une  suspension  temporaire  de  l'allaitement,  cette  suspension 
pourra  ne  pas  être  suivie  d'arrêt  de  la  sécrétion,  si  on  continue  à  traire  le 
sein  malade. 

C'est  surtout  en  cas  (Y abcès  du  sein  que  celle  indication  se  trouve  établie. 
Quand,  en  efl'et,  le  pus  s'échappe  des  canaux  galac  top  h  ores,  il  y  a  indication 
absolue  à  la  cessation  de  l'allaitement.  Cette  suspension  peut  être  plus  ou 
moins  prolongée,  et  la  sécrétion  mammaire  se  trouve  définitivement  tarie 
pour  l'allaitement  en  cours,  même  après  la  guérison  de  l'abcès.  On  pourra, 
par  des  tétées  artificielles  réglées  et  régulières,  entretenir  la  sécrétion 
lactée,  pendant  toute  la  maladie,  sans  toutefois  administrer  à  l'enfant  le 
lait  recueilli  dans  de  semblables  conditions. 

2°  Indications  tirées  de  l'état  de  l'enfant.  —  Le  nouveau-né  peut  se  trouver 
dans  l'impossibilité  de  téter,  soit  par  suite  de  débilité,  soit  par  suite  de 
malformations  buccales,  soit  par  suite  d'états  maladifs. 

Il  est  commun  que  /ex  prématurés  ou  les  débiles  soient  incapables  de 
saisir  le  mamelon;  dans  le  cas  où  ils  parviennent  à  vivre,  le  sein  de  leur 
mère  n'ayant  pas  fonctionné,  il  est  rare  qu'ils  arrivent  à  y  provoquer  tardi- 
vement une  sécrétion  active.  On  est  obligé  de  les  faire  allaiter,  soit  par 
une  autre  femme,  soit  artificiellement.  Il  est  possible,  par  la  tétée  artifi- 
cielle, d'entretenir  la  sécrétion  lactée  chez  la  mère  du  prématuré,  et  de 
nourrir  l'enfant  avec  le  lait  de  sa  mère.  Il  y  a  donc  à  celle  façon  de  procéder 
douille  avantage. 

()n  comprend  que  l'enfant  atteint  de  malformation  buccale,  de  bec-de- 
lièvre,  puisse,  au  moyen  de  la  tétée  artificielle,  recevoir  le  lait  de  sa  mère. 

En  <•;»>  d'affections  aiguës  du  nourrisson,  on  pourra,  pendant  les  périodes 
de  diète  de  l'enfant,  entretenir  la  sécrétion  lactée  chez  la  mère! 

C'est  ainsi  que  la  tétée  artificielle  peut  être  pratiquée  à  seule  lin  d'entre- 
tenir la  lactation  en  cas  de  simples  troubles  gastro-intestinaux  et  aussi 
en  cas  d'hémorragies  'lu  h<l>r  digestif  du  nouveau-né,  cl  cela  jusqu'à  ce 
que  reniant  soil  de  nouveau  en  ("lai  de  reprendre  le  sein.  De  môme  dans 
tes  cas  graves  de  <-<>njz<K  quand  l'enfant  ne  peut  plus  accomplir  la 
succion. 

On  pourra  aussi  recueillir  h  administrer  du  tait  de  femme  sans  aucuns 
dangers,  ni  inconvénients,  aux  nourrissons  syphilitiques  ou  suspects. 

Il  est  enfin  possible  de  réaliser  un  allaitement  mixte  en  adjoignant,  au  lait 
d'une  mère  nourrice  insuffisante,  du  lait  de  nourrices  minutieusement 
choisies  et  surveillées,  qui  pourraient  ainsi  faire  utiliser  un  supplément  de 
lait,  inutile  à  leur  propre  nourrisson. 
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I).    -ALLAITEMENT  ARTIFICIEL.        I  /allai  lemenl  ail  ificiel  se  l'ail  a  l'aide  du 

lail  d'un  animal.  Ce  mode  d'allaitement,  s'il  présente  des  avantages  dans 
certains  <;»s.  offre  Loujours  de  nombreux  dangers  el  inconvénients  :  il  per- 
met l'éloigncmenl  de  la  mère,  il  rend  possible  la  contamination  et  L'altéra- 
lion  du  lait,  enfin,  ce  lait,  même  pur,  est  un  aliment  plus  difficilement 
digéré  que  le  lail  de  femme;  on  comprend  que  la  mortalité  el  la  morbidité  des 
enfants  allaités  artificiellement  soit  beaucoup  plus  considérable  que  celle 
des  enfants  allaités  au  sein.  Pourtant,  les  statistiques  onl  enseigné  que  les 
enfants  allaités  artificiellement  dans  la  famille,  succombent  en  moins 
grande  proportion  que  les  enfants  élevés  au  sein  mais  loin  de  la  fa/mille. 

I.  Indications.  —  Au  point  de  vue  médical,  on  peut  dire  que  l'allaite- 
ment artificiel  ne  doit  être  prescrit  qu'en  cas  <l" impossibilité  absolue  d'allai- 
tement ait  sein.  Celle  circonstance  se  trouve  surtout  réalisée  pour  les 
enfants  issus  de  parents  syphilitiques,  lorsque  1res  exceptionnellement  le 
lait  maternel  fait  complètement  défaut. 

On  sait  (pie  la  morbidité  el  Ja  mortalité  dans  Ja  première  année  de  la  vie 
sont  progressivement  croissantes,  à  mesure  que  l'on  s'éloigne  des  lois  natu- 
relles qui  exigent  l'allaitement  au  sein  et  la  sollicitude  maternelle.  A  cette 
notion  des  dangers  immédiats  de  maladie  et  de  mort,  courus  par  reniant. 
il  faut  désormais  ajouter  des  menaces  pour  l'avenir,  en  ce  qui  concerne  le 
développement  définitif  insuffisant  ou  la  mauvaise  santé  ultérieure  des 
sujets  défectueusement  allaités. 

J'ai  démontré  avec  Roger  Simon  que  les  adultes  d'une  taille  au-dessus  de  la 
moyenne  ne  se  rencontrent  que  dans  la  proportion  de  45  pour  100  parmi  les  femmes 
élevées  au  biberon,  tandis  qu'on  en  trouve  près  du  double  86  pour  100  parmi  celles 
qui  ont  été  nourries  au  sein  pendant  un  an. 

Les  femmes  élevées  au  biberon  présentent  plus  souvent  une  apparition  tardive  de 
la  menstruation,  et  un  tiers  d'entre  elles  ont  des  troubles  gastro-intestinaux,  tandis 
que  ces  mêmes  troubles  ne  se  rencontrent  que  chez  un  vingtième  des  femmes  allaitées 
au  sein   toute  leur  première  année. 

Il  faut  donc  redouter  les  fautes  d'allaitement,  si  fréquentes  el  si  faciles  à 
commettre  dans  l'allaitement  artificiel,  afin  de  sauvegarder  non  seulement 
le  présent,  mais  aussi  l'avenir  des  nourrissons. 

IL  Choix  du  lait  animal.  —  D'après  le  tableau  donné  par  Marfan,  on 
voit  que  les  éléments  principaux  des  laits  de  vache,  danesse,  de  chèvre 
peuvent  être  présentés  ainsi  : 

CASÉINE  LACTOSE  BEURRE 

Lait  de  femme 15  gr.  6."  gr.  38  gr. 

—  vache 53   —  55  —  57   — 

—  chèvre. 40  —  45  —  17   — 

—  Anesse.  . 10   —  00  —  '27   — 

Au  point  de  vue  pratique,  il  suffit  de  retenir  que  le  lail  d'ànesse  se  rap- 
proche le  plus  par  sa  composition  du  lail  de  femme,  mais  son  prix  élevé, 
conséquence  de  sa  production  restreinte,  l'ail  que  son  usage  ne  s'est  pas 
répandu.  Le  lait  de  chèvre  a  l'avantage  d'être  fourni  par  un  animal  assez 
réfractaire  à  la  tuberculose,  mais  son  emploi  exclusif  n'a  pas  été  adopté 
dans  nos  pays.  Le  lait  de  radie  esl  le  plus  communément  employé,  bien 
que  sa  composition  soit  1res  différente  de  celle  du  lait  de  femme;  il  contient 


251  Allaitement. 


notamment  plus  du  double  de  sels,  plus  de  caséine  et  moins  de  sucre.  Il  est 
préféré  aux  autres  laits  à  cause  de  ses  qualités  nutritives,  son  rendement 
abondant,  son  prix  de  revient  peu  élevé  (V.  Aliments,  Lait). 

Enfin  Bordet  a  découvert  que  le  lait  peut  créer  une  sorte  de  spécificité  :  si  un 
animal  A  reçoit  un  lait  d'un  animal  B,  le  sérum  de  A  précipite  les  albumines  de  B.  On 
a  signalé  que  le  sérum  des  enfants  nourris  au  sein  serait  plus  bactéricide,  et  enfin 
que  le  lait  de  femme  ne  provoque  pas  comme  le  lait  d'autres  espèces  animales  de 
leucocytose  chez  les  nourrissons,  ces  derniers  laits  agissanl  ainsi  à  la  façon  d'un  agent 
toxique. 

III.  Préparation  du  lait.  —  Le  but  principal  est  de  donner  à  l'en- 
fant un  lait  ni  altéré,  ni  contaminé. 

Le  meilleur  moyen  d'arriver  à  ce  résultat  serait  de  mettre  le  nourrisson 
an  pis  de  l'animal,  mais  ce  moyen  est  impraticable  sur  la  vache,  dune  exé- 
cution difficile  sur  l'anesse,  il  reste  seulement  possible  sur  la  chèvre,  mais 
en  réalité,  incommode  et  peu  pratique,  en  tout  cas  non  employé.  11  reste 
donc  à  recueillir  le  lait  et  à  l'administrer  d'une  façon  aseptique.  Cela  n'est 
réalisable  qu'en  stérilisant  le  lait. 

Cette  stéHlisation  du  /«il  peut  être  obtenue,  soit  en  le  traitant  par  des 
substances  antiseptiques,  soit  en  détruisant  les  germes  qu'il  contient  par  la 
chaleur. 

La  stérilisation  par  la  chaleur  est  le  seul  procédé  usité,  exempt  de  dan- 
gers; on  s'est  beaucoup  préoccupé  de  savoir  sil  ne  présente  pas  d'inconvé- 
nients, et  si  le  lait  traité  par  la  chaleur  ne  subit  pas  des  modifications 
importantes.  Jusqu'ici,  les  recherches  entreprises  dans  celte  direction  n'ont 
abouti  à  aucune  donnée  précise  au  point  de  vue  chimique.  On  a  cliniquement 
enregistré  des  troubles  digestifs  chez  des  enfants  longtemps  nourris,  d'une 
façon  exclusive,  de  lait  stérilisé  à  de  fortes  températures.  D'autre  part,  on  a 
remarqué  la  disparition  de  ces  différents  troubles  par  l'administration  de 
lait  cru,  ou  soumis  à  des  températures  moins  élevées,  c'est-à-dire  simple- 
ment bouilli.  11  semble  se  dégager  de  ces  faits  que  le  lait  subit  des  modifi- 
cations d'autant  plus  marquées  qu'il  est  porté  à  des  températures  plus 
élevées.  Ces  températures  auraient  pour  action  de  détruire  «les  ferments 
solubles,  el  de  modifier  ainsi  profondément  la  nature  el  les  propriétés  nutri- 
tives du  lait. 

Les  principales  de  ces  substances  désignées  aussi  sous  le  nom  <lc  zymases  sont: 

\Jamylo8e  qui  n'existerail  pas  dans  le  lait  <lc  vache,  et  qui  permettrait  à  l'enfant 
nourri  au  sein  <!<■  digérer,  plus  facilement  e1  d'une  façon  plus  précoce,  tes  bouillies  et 
les  farines. 

La  lipase,  ou  ferment  du  dédoublement  des  graisses  en  acide  gras  et  glycérine.  Celle 
du  lait  <l<-  Femme  serait  plus  active  <pi<'  celle  du  lait  de  vache. 

L'oxydase,  qui  n'existerait  pas  dans  !<•  lait  de  femme. 

Il  faudra  tenir  compte  de  ces  remarques  dans  le  choix  du  procédé  de 
préparation  du  lait 

Le  lait  étant  stérilisé,  comment  doit-il  être  administré,  en  nature,  ou 
après  avoir  >nl»i  certains  coupages?  Celte  question  des  coupage*  a  une  cer- 
taine importance  et  mérite  d'être  examinée  avec  |»ln^  d'attention  qu'on  ne 
lui  en  consacre  d'ordinaire. 
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L'étude  <l«i  la  préparation  du  lail  comprendra  l'examen  des  questions  sui- 
vantes :  I"  Stérilisation  du  lait  par  la  chaleur;  2°  Coupages. 

I"  Stérilisation  du  lait  par  la  chaleur.  Celte  stérilisation  peut  être 
obtenue  par  la  simple  ébullition,  par  l'ébullition  prolongée  au  bain-marie, 
par  l'action  de  la  vapeur  sous  pression.  On  pourra  «loue  employer  du  lait  : 
a)  bouilli]  b)  stérilisé  au  bain-marie;  c)  stérilisé  à  l 'autoclave. 

a)  Le  lait  bouilli  esl  à  proprement  parler  le  lail  porté  à  KiO  ou  1 10° centi- 
grades, le  lail  qui,  pendant  un  certain  temps,  boul  à  gros  bouillons.  Cet 
état  esl  à  distinguer  de  celui  qu'on  connaît  vulgairemenl  sous  l«'  nom  de 
«  lait  <jui  monte  »,  el  qui  précède  la  véritable  ébullition.  Le  lail  monte 
quand  il  atteint  75  à  X()°.  ('elle  température  ne  détruit  pas  tous  les  germes 
cl  surtout  les  spores.  On  considère  que  l'ébullition,  pendant  trois  ou  quatre 
minutes,  détruit  les  microbes  niais  ne  porte  pas  atteinte  à  la  totalité  des 
spores,  de  telle  sorte  que  ces  spores  peuvent  se  développer  lors  du  refroi- 
dissement. C'est  dans  ce  but  qu'on  avait  songé  à  les  atteindre  parle  pro- 
cédé dit  de  tyndallisation  ou  de  chauffage  discontinu,  en  portant  le  lait  à 
l'ébullition  plusieurs  l'ois,  après  des  intervalles  de  refroidissement  succes- 
sifs. Pendant  les  refroidissements,  les  spores  épargnés  se  développent  et 
sont  tués  à  rébullition  suivante.  L'opération  est  longue  el  coûteuse,  peu 
usitée.  On  peut  en  dire  autant  de  la  pasteurisation,  ou  chauffage  du  lail  à 
7.')  ou  80°  pendant  c2()  ou  50  minutes  suivi  de  refroidissement  brusque.  Il  a 
été  reconnu  cliniquement  que  le  lait  bouilli  se  rapprochait  plus  par  ses 
effets  sur  le  nourrisson  du  lait  cru  et  vivant,  que  le  lait  stérilisé  à  de  hautes 
températures. 

Il  importe  que  cette  ébullition  soit  pratiquée  le  plus  tôt  possible,  et  au 
plus  tard,  deux  heures  après  la  traite,  afin  que  les  microbes,  introduits  dans 
le  lait  par  les  manipulations  de  la  traite  même  la  plus  soigneuse,  n'aient 
pas  eu  le  temps  de  produire  leurs  toxines.  La  même  règle  s'impose  pour 
tous  les  procédés  de  stérilisation. 

Il  faut,  pour  obtenir  la  véritable  ébullition.  détruire,  à  l'aide  d'une  cuillère,  l'écume 
qui  monte  lorsque  le  lait  atteint  80°,  et  laisser  cette  ébullition  se  produire  pendant  un 
certain  temps,  cinq  à  dix  minutes  par  exemple.  Le  lait  doit  être  conservé  dans  un 
endroit  irais  et  dans  le  récipient  où  il  a  bouilli,  recouvert  d'un  couvercle  préalablement 
ébouillanté. 

Si  ces  précautions  ont  été  minutieusement  prises,  on  a  un  lait  présentant 
certaines  garanties  d'asepsie,  mais  ces  garanties  ne  sont  pas  absolues;  ce 
lail  ne  peut  être  conservé  au  delà  de  24  heures,  et  souvent  moins  longtemps 
pendant  les  grosses  chaleurs:  il  peut  être  dangereux  si  des  toxines  ont  eu 
le  temps  de  s'y  développer  avant  l'ébullition,  et  cela  devient  possible  lors- 
qu'il est  mis  à  bouillir  longtemps  après  la  traite. 

b)  Lait  stérilisé  au  bain-marie.  —  Ce  procédé  consiste  à  placer  le  lail 
dans  des  flacons  baignanl  dans  une  eau  portée  et  maintenue  à  l'ébullition 
pendant  environ  trois  quarts  d'heure.  Ces  flacons  sont  ensuite  hermétique- 
ment bouchés.  C'est  le  procédé  de  Soxhlet,  qui  représente  en  somme  une 
ébullition  prolongée;  le  lail  reste  en  se  refroidissant  contenu  dans  des  vases 
bien  clos  et  automatiquement  bouchés.  Le  lail  ainsi  préparé  peut  être  con- 
servé en  lieu  frais  un  temps  variable,  mais  n'excédant  pas  quelques  jours; 
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en  tout  cas,   il  est  prudent  de  ne  l'employer  que  dans  les  24  heures  qui 
suivent  sa  préparation. 

L'appareil  de  Soxhletet  ses  dérivés  sont  essentiellement  composés  d'un  récipient  métal- 
lique avec  couvercle,  dans  lequel  on  introduit  un  support  métallique  où  se  placent  un 
nombre  variable  de  flacons,  contenant  du  -lait  récemment  Irait.  Ces  flacons,  dont  le 
goulot  est  rodé,  sont  fermés  par  de  petites  plaques  de  caoutchouc  mobiles,  qui  adhè- 
rent au  goulot  du  flacon  automatiquement,  lorsque  après  l'ébullition,  sous  l'influence 
du  refroidissement,  il  se  produit  du  vide.  Ce  bouchage  automatique  est  une  garantie 
d'ébullition.  il  ne  saurait  se  produire  en  dehors  de  celle-ci  (Y.  Aliments). 

Le  fonctionnement  de  l'appareil  est  des  plus  simples.  Le  lait  est  réparti  dans  les 
flacons.  On  verse  de  l'eau  froide  dans  l'appareil  jusqu'à  affleurer  le  niveau  du  lait  con- 
tenu dans  les  flacons.  Les  bouchons  en  caoutchouc  sont  déposés  sur  chaque  goulot. 
L'appareil  est  alors  porté  sur  le  feu,  on  ferme  le  couvercle  et  on  le  laisse  jusqu'à  ce 
que  l'ébullition  de  l'eau  ait  eu  lieu  pendant  trois  quarts  d'heure.  Au  bout  de  ce  temps 
on  retire  le  récipient  du  feu  et  on  laisse  le  refroidissement  se  produire  en  enlevant  le 
couvercle.  Il  faut  se  garder  de  sortir  les  flacons  de  l'eau  avant  le  refroidissement 
complet,  sous  peine  de  les  voir  se  briser  par  l'action  du  froid  de  l'air  ambiant. 

Lorsque  l'eau  du  bain-marie  est  froide,  on  peut  retirer  les  flacons  et  les  conserver 
dans  un  endroit  frais,  le  bouchon  adhère  assez  solidement  pour  que,  quand  on  voudra 
déboucher  la   bouteille  en  soulevant  un  des  bords,  il  se  produise  un  sifflement,  résul 
tant  de  l'entrée  de  l'air.  On  pourrait  éliminer  de  l'usage  tout  flacon  qui  ne  se  trouve- 
rait pas  hermétiquement  bouché. 

Un  point  essentiel  de  la  manipulation  est  la  préparation  (pie  doivent  subir  les 
flacons  avant  qu'on  y  verse  le  lait  à  stériliser.  Ceci  est  capital.  Il  faut  rincer  les 
flacons  à  l'eau  chaude,  et  les  brosser  à  l'intérieur  avec  un  écouvillon  de  crin.  Après  ce 
nettoyage,  on  les  met  dans  de  l'eau  et  on  les  porte  à  l'ébullition  pendant  dix  minutes 
ou  un  quart  d'heure.  Les  bouchons  dans  un  récipient  à  part  sont  aussi  mis  à  bouillir 
le  même  temps.  On  laisse  refroidir  le  tout,  et  ce  n'est  qu'alors  que  les  flacons  égouttés 
peuvent  recevoir  le  lait. 

Ce  lait  ne  présenterait  pas  les  inconvénients  du  lait  stérilisé  à  de  plus 
hautes  températures,  il  se  rapprocherait,  par  ses  effets  nutritifs  et  par  la 
façon  dont  il  est  digéré,  du  lait  cru  ou  simplement  bouilli.  On  peut  même, 
dans  les  cas  où  Ton  veut  recourir  à  L'alimentation  au  lait  bouilli,  le  faire 
bouillir  en  flacons  an  bain-marie,  en  faisant  durer  l'ébullition  un  temps 
pins  courl  que  les  classiques  trois  quarts  d'heure  de  la  stérilisation.  On 
aura  ainsi  L'avantage  do  conserver  du  lail  bouilli  en  vases  bien  clos. 

<■)  Lait  stérilisé  à  l'autoclave.  —  Le  lail  esl  porté  à  1 10°  pendant  uti  quarl 
d'heure.  Ce  pn >cé< lé  u'esl  guère  employé  qu'industriellement;  il  présente 
certains  avantages  el  un  certain  nombre  d'inconvénients. 

Au  point  do  vue  do  avantages,  le  lail  stérilisé  à  L'autoclave  osi  celui  qui 
offre  I'--  plus  grandes  garanties  d'asepsie.  Immédiatement  après  la  traite,  il 
est  recueilli  dans  (\os  vases  aseptiques,  qui,  portés  dans  L'autoclave,  \ 
subissent  une  température  de  MO  à  120°.  Tous  lès  germes  et  spores  sont  de 
la  -iule  exterminés  avant  d'avoir  pu  produire  (\r>  toxines,  ('.elle  opération 
est  suivie  d'un  bouchage  hermétique.  Le  lail  ainsi  préparé  peut  se  con 
server  eu  bon  état  pendant  (\^>  mois.  On  emploie  généralement  pour  cet 
usage  de  très  bon-  laits,  très  nutritifs.  Voici  pour  les  avantages. 

Pour  le-  inconvénients,  il  en  esl  un  capital,  c'est  La  modification  subie 
par  le  lail  -(»ii-  L'influence  des  hautes  températures  auxquelles  il  a  été  sou- 
mis.  Cette  modification  n'est  pas,  à  L'heure  actuelle,  traduite  an  point  de 
vue  chimique  d'une  façon  précise.  Mais  on  a  constaté  que  le  nourrisson 
i\u'\  prend  exclusivement  comme  aliment  le  lail  stérilisé  à  I  M*  <>u  pjir  peut 
présenter  exceptionnellement  de-  troubles  digestifs  qui  9c  dissipent   immé 
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diatement,  <|u;m<!  on  le  remplace  par  «lu  lail  cru  ou  bouilli.  Le  lail  ainsi 
stérilisé  aurait  don»-  le  grave  inconvénienl  d'être  mi  alimenl  artificiel,  de 
conserve,  un  produil  morl  ayanl  sur  l'organisme  un*'  action  différente  de 
celle  produite  par  le  lail  cru,  vivant  ou  moins  modifié  par  la  chaleur. 

Choix  d'un  procédé  de  préparation.  —  Etant  donné  que  chaque  méthode 
a  ses  avantages  ei  ses  inconvénients,  il  esl  sage  de  ne  pas  se  montrer 
exclusif  ei  d'adopter  suivanl  la  circonstance  telle  ou  telle  manière  de  l'aire 

Quand  l'allaitemenl  est  mixte,  les  reproches  faits  au  lail  stérilisé  à 
l'autoclave  d'être  un  lait  de  conserve,  un  lail  mort,  sonl  compensés  par 
l'administration  simultanée  <l<\  lail  de  femme,  vivanl  :  cl  <lc  lail,  les  enfants 
soumis  à  l'allaitement  mixte  diffèrenl  1res  peu  par  leur  physionomie  cl 
leur  (Hat  de  santé  des  enfants  allaités  exclusivement  au  sein.  On  peul  donc, 
sans  inconvénients,  recourir,  dans  ces  circonstances,  au  lail  autoclave. 

Quand  l'allaitement  est  complètement  artificiel,  si  Ton  esl  placé  dans 
des  conditions  favorables,  c'est-à-dire  si  l'on  peul  avoir  du  1res  bon  lait, 
moins  de  deux  heures  après  la  traite,  on  peut  le  stériliser  au  bain-marie  ou 
le  faire  simplement  bouillir  dans  les  conditions  prescrites.  —  11  faut  alors 
ne  pas  oublier  qu'une  faute  commise  dans  la  préparation  du  lail  peut  se 
traduire  par  une  infection  gastro-intestinale,  parfois  mortelle  dans  les  mois 
chauds. 

11  est  enfin  des  cas  exceptionnels  où  les  troubles  digestifs,  que  présente 
l'enfant,  exigent  l'emploi  du  lait  cru.  Mais  c'est  là,  étant  donné  les  dangers 
d'infection  intestinale,  une  méthode  de  nécessité  et  non  de  choix,  et  il 
faudra  dans  ces  circonstances  surveiller  aussi  bien  la  source  du  lail  que  la 
façon  de  le  recueillir.  Il  semble  ressortir  des  discussions  qui  ont  eu  lieu  à 
la  Société  d'obstétrique,  gynécologie  et  pédiatrie,  que  la  crainte  de  l'infection 
intestinale  doit  être  la  préoccupation  prédominante,  et  que  le  lait  autoclave 
est  celui  qui  met  le  plus  à  l'abri  de  ses  menaces.  Toutefois,  il  est  bon  de 
ne  pas  exagérer  et  prolonger  l'emploi  de  ce  lait  artificiel  chez  des  enfants, 
ayant  dépassé  la  première  année,  prenant  déjà  d'autres  aliments  non  asep- 
tisés, du  pain,  par  exemple.  11  ne  faut  pas  oublier  non  plus  que  les  troubles 
digestifs  peuvent  ne  pas  tous  dépendre  du  mode  de  stérilisation  du  lait, 
mais  aussi  de  sa  composition,  plus  ou  moins  adaptée  aux  facultés  diges- 
tives  du  nourrisson. 

2°  Les  coupages  du  lait.  —  Le  lait  de  vache  fournil  à  reniant  une  nour- 
riture 1res  substantielle,  parfois  trop  substantielle  dans  les  premiers  mois  de 
la  vie.  Aussi  esl-on  obligé  de  lui  administrer  des  doses  de  ce  lail  de  vache 
moindres  que  celle  qu'on  lui  permettrait  avec  le  lait  maternel.  11  reçoit 
alors  moins  d'eau  dans  son  alimentation.  Il  faut,  pour  remédier  à  cet  incon- 
vénienl, recourir  aux  coupages. 

Coupage  a  l'eau.  —  C'est  le  moyen  le  plus  simple  de  chercher  à  adapter  la 
composition  du  lait  de  vache  aux  besoins  du  nourrisson.  Ces  coupages  se 
font  au  moyen  d'eau  bouillie,  légèrement  suerée  ou  non  sucrée,  suivant  le 
goûl  de  l'enfant.  //  faut  que  Veau  *<>/'/  récemment  bouillie,  au  moment  où  on 
Vemploie,  Il  esl  bon  même,  si  l'on  stérilise  le  lail  chez  soi,  de  le  couper 
avant  de  le  stériliser.  La  proportion  dans  laquelle  on  devra  effectuer  ces  cou- 
pages ne  saurait  obéir  à  des  règles  fixes  :    il  y  aura  lieu  d'observer  la  façon 
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dont  se  comporte  reniant,  soumis  à  tel  ou  tel  régime.  On  peut  commencer, 
chez  le  nouveau-né,  par  des  coupages  au  1/3,  et  les  maintenir  tant  que  l'état 
physique  et  le  développement  du  nourrisson  paraissent  satisfaisants.  Dès  que 
le  développement  se  montre  stalionnaire,  on  peut  diminuer  le  coupage,  le 
porter  au  1/4  et  même  au  1/5.  Ces  modifications  sont  imposées  beaucoup 
plus  par  Félat  du  nourrisson  que  par  son  âge.  Des  nouveau-nés,  par 
exemple,  peuvent  être  insuffisamment  nourris  par  le  lait  coupé  au  1/3,  alors 
que  des  nourrissons  plus  âgés  peuvent  se  trouver  très  bien  de  ce  coupage. 
Il  y  a  lieu  de  tenir  compte  non  seulement  des  quantités  de  lait  administrées, 
mais  naturellement  aussi  de  la  qualité  du  lait  employé.  Ces  coupages 
demandent  donc  à  être  maniés  avec  un  certain  doigté  et  ne  peuvent  pas  être 
déterminés  à  l'avance. 

En  somme,  le  gros  fait  à  retenir  est  que  le  nourrisson  au  lait  de  vache 
prend  une  quantité  moindre  de  ce  lait,  qu'il  n'en  accepterait  de  lait  de 
femme.  Il  reçoit  de  ce  fait  une  moindre  quantité  de  liquide,  et  il  est  néces- 
saire d'élever  la  proportion  d'eau  de  son  alimentation.  Ce  résultat  peut  être 
obtenu  (Tune  part  au  moyen  du  coupage  préalable,  ou  si  le  nourrisson  est 
un  peu  plus  Agé,  en  lui  offrant  tout  simplement  après  sa  tétée  une  petite 
ration  d'eau  bouillie,  qu'il  acceptera  le  plus  souvent  avec  des  marques  de 
satisfaction. 

Sous  l'influence  de  celte  adjonction  d'eau  bouillie  pure,  ou  parfois  lac- 
losée  à  5  0/0,  on  pourra  voir  augmenter  rapidement  des  enfants  jusque-là 
1res  slalionnaires,  en  même  lemps  que  leurs  urines  deviendront  plus  abon- 
dantes, leurs  selles  moins  épaisses,  moins  grises,  et  plus  jaunes,  témoignant 
ainsi  d'une  meilleure  assimilation. 

Maternisation  du  lait.  —  On  a  cherché  sous  ce  nom  à  mettre  en  oeuvre 
différents  moyens  pour  rapprocher  de  la  composition  du  lait  de  femme  le 
lait  de  différents  animaux.  On  a  pu  de  la  sorte  modifier  chimiquement  cl 
physiquement  certains  laits,  en  les  écrémant,  en  y  ajoutant  du  sucre.  Ces 
procédés  ne  peuvent  que  rendre  encore  plus  artificiel  l'allaitement  ainsi  qua- 
lifié, el  doivent  éveiller  d'autant  plus  h»  méfiance.  Les  résultats  cliniques  ne 
sont  pas  jusqu'ici  lies  encourageants,  et  Ton  a  signalé  des  cas  de  maladie 

de  Barlow  et  des  troubles  digestifs  chez  les  enfants  exclusivement  nourris 
avec  les  laits  ainsi  travaillés. 

IV.  Direction  de  l'allaitement  artificiel.  —  Elle  comprend  les  indi- 
cations sur  le  mode  d'administration  du  lait,  et  sur  la  distribution  des  repas. 

Modes  d'administration  du  lait.  —  Le  lait  peut  être  administré  par  dif- 
férents moyens,  à  la  cuiller,  au  verre  ou  à  la  lasse,  au  biberon.  Quel  que  soit 
le  moyen  employé,  il  faut  toujours  se  servir  d'ustensiles  stérilisés.  Cela  du 
reste  est  assez  facile  à  obtenir,  si  Ton  se  sert  d'une  cuiller  on  d'une  ta^>e, 
M  faut  l'ébouillanter  et  ne  s'en  servir  qu'après  refroidissement,  et  sans  être 
essuyée;  les  biberons  doivent  être  bouillis  avant  de  recevoir  le  lait. 

Le   lait    doit    être    donné   à    la    cuiller  chez  les  iiou\eaii  nés,  quand  on  leur 

administre  du  lait  avant  la  montée  laiteuse,  <»ii  chez  les  enfants  «mi  ne 
peuvent  pratiquer  la  succion  en  cas  de  malformation  de  la  bouche  ou  du 
palais.  Delestre  a  eu  l'heureuse  idée  de  faire  construire  des  petits  pots  por 
tant  latéralement  un  bec  en  forme  de  cuiller. 
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L'emploi  du  biberon  esl  beaucoup  plus  si  m pic,  beaucoup  plus  commode, 
cl  pour  l'enfant  el  pour  la  personne  qui  l'alimente.  Le  meilleur  esl  le  plus 
simple,  une  bouteille  de  verre  el  une  Léline  en  caoutchouc,  le  loul  sans 
aucune  tubulure.  La  bouteille  en ^  erre  sera  de  préférence  celle  dans  laquelle 
le  lail  aura  été  stérilisé.  <mi  la  débouche  au  momenl  de  s'en  servir,  on  lave 
le  goulol  avec  de  l'ouate  el  de  l'eau  bouillie,  el  on  y  adapte  la  Létine  en 
caoutchouc  qui  vienl  de  se  refroidir  après  avoir  bouilli.  La  tétine  sera  sim- 
plement en  caoutchouc  percée  de  deux  ou  trois  orifices.  Elle  doil  être  lavée 
el  remise  à  bouillir  après  la  tétée,  puis  restera  dans  I  «'au  bouillie,  en  atten- 
danl  l'ébullitionqui  précédera  la  tétée  suivante.  Toute  bouteille  entamée  ne 
sers  ira  jamais  à  une  autre  tétée. 

Distribution  des  repas.  --  Il  l'aul  avoir  comme  objectif  de  se  rappro- 
cher le  plus  possible  de  ce  qui  se  passe  dans  L'allaitement  maternel. 

Au  point  de  vue  du  nombre  el  de  Yheure  des  repas,  on  pourra  en  prescrire 
sepl  pour  commencer,  puis  six,  comme  cela  a  été  indiqué  à  propos  de  l'al- 
laitement maternel  (Y.  ci-dessus  Allaitement  maternel). 

Quelles  quantités  de  lait  faudra-t-il  prescrire?  Ici  encore,  rien  de  précis  à 
formuler.  Il  faut  se  souvenir  que  le  lait  de  vache  est  pour  l'enfant  plus  diffi- 
cile à  digérer  que  le  lait  de  femme.  On  procédera  par  tâtonnements,  en 
commençanl  par  petites  quantités.  Le  premier  jour  on  prescrira,  si  reniant 
paraît  réclamer,  trois  ou  quatre  cuillerées  à  café  de  lait,  coupé  au  tiers 
dans  les  premières  vingt-quatre  heures.  On  peut,  le  deuxième  el  le  troi- 
sième jour,  donner  trois  ou  quatre  cuillerées  à  café  chaque  fois  (pie  l'enfant 
se  réveille,  soit  environ  20  à  30  grammes,  ce  qui  répété  cinq  ou  six  fois 
conduira  à  donner  100  ou  LjO  grammes  dans  la  journée.  Le  troisième  jour, 
les  besoins  de  l'enfant  seront  plus  impérieux.  C'est  l'époque  où  la  nature  se 
montre  aussi  plus  prodigue,  au  moment  de  la  montée  laiteuse.  On  peut  alors 
organiser  sept  repas,  de  20,  T>0  puis  de  40  grammes,  quille  à  augmenter  la 
quantité,  suivant  l'appétit  de  l'enfant.  On  voit  de  la  sorte  des  enfants  se 
développant  1res  bien  et  prenant  vers  la  fin  du  premier  mois  des  quantités 
de  lait  variant  de  500  à  700  grammes,  les  uns  plus,  les  autres  moins.  Les 
mois  suivants  ces  quantités  pourront  être  augmentées  si  l'enfant  paraît  ré- 
clamer davantage,  ou  si  son  poids  reste  slalionnaire.  .Mais  il  faut  avoir  la 
préoccupation  de  ne  pas  suralimenter  l'enfant  et  de  ne  pas  lui  préparer 
ainsi  des  troubles  digestifs  avec  toutes  leurs  conséquences. 

Durée  de  l'allaitement  artificiel.  —  Elle  doil  être  la  même  (pie  celle  de 
l' allaitement  au  sein,  c'est-à-dire  qu'on  ne  doil  pas  faire  entrer  dans  l'alimen- 
tation d'autres  aliments  que  le  lait  avanl  la  (in  de  la  première  année  (Pinard). 

Quelque  bien  supporté  qu'il  soit,  l'allaitement  artificiel  produit  une  phy- 
sionomie spéciale  qu'on  retrouve  sous  les  apparences  de  la  santé  la  plus  par- 
faite. Les  enfants  sont  généralement  plus  pâles,  ils  oui  souvent  un  embon- 
point qui  peut  être  exagéré.  Ils  sont  la  plupart  du  temps  constipés,  et  leurs 
-elles  sont  toujours  différentes  des  garde-robes  de  reniant  nourri  au  sein. 
Ce  ne  sont  plus  les  selles  jaune  d'or,  mais  elles  sont  formées  de  matières 
jaunes  blanchâtres,  el  toujours  très  odorantes,  ('"est  là  une  preuve  que  les 
phénomènes  de  digestion  et  d'absorption  s'accomplissent  d'une  façon  par- 
ticulière. 
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Il  résulte  de  tout  ceci  que  l'allaitement  artificiel  expose  pour  le  présent  à 
tous  les  dangers  de  l'infection  intestinale,  et  pour  l'avenir  à  tous  les  incon- 
vénients résultant  d'un  surmenage  subi  par  le  tube  digestif  qui  peut  pen- 
dant de  longues  années  encore  rester  fragile  et  délicat.  Nous  savons  de  plus 
aujourd'hui  que  l'allaitement  défectueux  peut  avoir  pour  conséquence  un 
défaut  de  développement  qui  peut  être  irréparable  et  définitif. 

V.  WALLICH. 

ALLOCH1RIE.  —  Certains  malades,  quand  on  explore  par  les  procédés  ordi- 
naires leur  sensibilité  dans  ses  différents  modes  (sensibilité  douloureuse, 
tactile,  thermique,  électrique,  vibratoire,  musculaire),  ne  reconnaissent  plus 
sur  quelle  moitié  du  corps  a  porté  l'excitation,  ou  bien  la  localisent  en  un 
point  plus  ou  moins  symétrique  du  côté  opposé.  C'est  ce  qu'on  appelle 
l'allochirie,  qui  se  présente  tantôt  comme  un  phénomène  fixe,  tantôt 
comme  un  phénomène  variable,  diminuant  ou  disparaissant  par  des  excita- 
tions répétées. 

Sa  pathogénie  (trouble  de  conduction  médullaire,  trouble  fonctionnel) 
et  sa  valeur  séméiologique  sont  encore  peu  connues.  Elle  a  été  signalée; 
dans  l'hystérie  et  dans  les  maladies  organiques  du  cerveau  et  de  la  moelle, 
dans  l'hémiplégie,  la  sclérose  en  plaques,  le  tabès,  les  myélites,  la  myélite 
syphilitique.  BRÊCY  et  TRÊNEL. 

ALLOCHIRIE  AURICULAIRE.  —  Tous  les  troubles  auriculaires  réflexes,  irradia- 
tions, phénomènes  conscients  ou  inconscients,  peuvent  porter  leur  action 
sur  le  côté  opposé  à  celui  où  ils  prennent  naissance  et  se  manifester  connue 
s'ils  provenaient  réellement  de  ce  côté.  C'est  ainsi  qu'un  bouchon  de  céru- 
men du  conduit  droit  peut  donner  lieu  à  une  douleur  vive  du  coté  gauche, 
cl  même  d'un  point  gauche  autre  que  l'oreille,  douleur  qui  disparaîtra 
immédiatement  dès  que  le  bouchon  de  cérumen  à  droite  sera  enlevé. 

PIERRE  BOXMER. 

ALLONGEMENT  HYPERTROPHIQUE  DU  COL  DE  L  UTÉRUS.  —  V.  UtÉRUS. 

ALOÉS.  -  C'est  un  suc  épaissi  provenant  des  feuilles  de  diverses  espèces 
d'Aloe  (Liliacées).  Il  se  présente  sous  la  forme  de  masses  d'un  brun  foncé 
avec  reflets  verdâtres,  à  cassure  conchoïdalc  brillante;  les  lames  minces 
sont  transparentes,  de  couleur  rougeâtre;  la  poudre  est  jaune  verdfttre. 
L'aloès  ;»  une  odeur  forte,  spéciale,  peu  agréable,  el  une  saveur  très 
a  m  ère. 

A  la  dose  de  .'»  à   10  centigr.  l'aloès  est  stomachique  el  apéritif;  aux   <ln-<'> 

de  10  à  15  centigr.,  il  détermine,  au  boni  de  12  à  24  heures,  une  ou  deux 
évacuations  accompagnées  ou  n<>n  de  légères  coliques;  à  de  plus  fortes 
doses,  les  coliques  sont  Intenses  el  l'irritation  intestinale  es!  marquée,  sur- 
tout dans  la  région  inférieure  «In  gros  intestin.  L'aloès  provoque  la  conges- 
tion veineuse  des  organes  pelviens;  aussi  est  il  contre-indiqué  dans  les  cas 
de  grossesse,  de  tendance  aux  métrorragies,  d'hémorroïdes. 
L'aloès  s'emploie  -<>u^  forme  de  poudre  (dose  laxative,  5  à  15  centigr.; 
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dose  purgative,  10  à  30  centigr.)  de    piluh 
posée  (dose  laxative,  ">  à  20  gr.  Y.  Purgatii 

(  'achets  stomachiques. 


Aloès  . 
Poudn 

de  co 

Ollll 

Ml. 

.    (»  gr. 
0  gr. 

ii:, 

nir    un 

cache 

l20; 

1   c 

ichel  au 

m 

cul  du 

repas. 

Pilules  </'.\l<>rs  et  d'Extrait  de  Quinquin 
l'Unies  <ntte  cibum  (Codex). 

Alors  pulvérisé 1  gramme. 

Extrail     de     quinquina 

rouge 0  gr.  50 

Cannelle  pulvérisée   ...    0  gr.  '20 

Miel  blanc Q.  S. 

Pour  dix  pilule-. 

Pilules  d'A  Inès  et  de  Gomme-gutte. 

Pilules  écossaises. 

l'ilules  d'Anderson  (Codex). 

Aloès  pulvérisé 1  gramme. 

Gomme-gutte  pulvérisée.     1         — 

Essence  d'anis 0  gr.  10 

Miel  blanc Q.  S. 

Pour  dix  pilules. 

Pilules  d'Aloès  et  de  Savon. 
PilUles  aloétiques  savonneuses  [Codex). 

Aloès  pulvérisé 1  gramme. 

Savon  médicinal 1  ■ — 

Pour  dix  pilules. 


<lc  teinture  simple  ou  com- 

/ ei ni nre  d'Aînés  (/ 'odea  . 

A  l (»è-    grossièrement 
pulvérisé 100  grammes. 

Alcool  à  80° 500 

I  .ut.-  macérer  en  vase  clos,  pendant 
dix  jours,  en  agitant  d<-  temps  en  temps. 
Filtrez. 

Teinture  (TAlûèS  Composée. 

EH.rir     de     longue     rie     (Codes). 

Aloès M»  grammes. 

Racine  de  gentiane  r> 

Racine  de  rhubarbe.         T> 
Rhizome  de  zédoaire.         5 

Safran 5 

Agaric  blanc 5 

Alcool  a  00° '2000 

Faites  macérer  en  vase  clos,  pendant 
dix  jours,  dans  l'alcool,  les  substances 
convenablement  divisées.  Passez  avec 
expression,  filtrez. 

Suppositoires. 

Aloès 0  gr.  50 

Beurre  de  cacao   ....     5  grammes. 
Pour  un  suppositoire. 

E.  F li IX DEL. 


ALOPÉCIES.  —  On  appelle  alopécie  la  chute,  totale  ou  partielle,  clés  cheveux 
ou  des  poils.  Les  causes  en  sont  infiniment  variées,  traumatiques  ou  patho- 
logiques, locales  ou  générales.  Malheureusement,  en  l'étal  actuel  de  nos 
connaissances,  elles  sont  encore,  pour  chaque  cas  particulier,  l'objet  de 
discussions  qui  rendent  fragile  toute  classification  étiologique.  Nous  nous 
placerons  ici  à  un  point  de  vue  purement  pratique.  L'aspect  objectif  permet 
de  distinguer,  à  première  vue,  des  alopécies  plus  ou  moins  diffuses,  et  des 
alopécies  circonscrites  à  une  ou  plusieurs  plaques.  D'où  les  deux  grandes 
classes  que  nous  séparerons  tout  d'abord.  Nous  laisserons  de  côté,  non  seu- 
lement les  dépilations  accessoires  et  peu  marquées  de  l'eczéma,  du  pso- 
riasis et  de  diverses  dermatoses  n'affectant  pas  spécialement  le  cuir  chevelu, 
mais  encore  les  teignes  cryptogamiques  (favus  et  tondantes)  :  très  impor- 
tantes dans  notre  sujet,  elles  sont  traitées  ailleurs  (V.  Teignes,  Favus). 

A)  Alopécies  diffuses.  --  Les  unes  sont  liées  directement  à  des  alté- 
rations de  l'étal  général  (infections,  intoxications),  les  autres  aux  états pUy- 
riasiques  et  séborrhéiques.  Nous  ne  ferons  que  signaler  les  alopécies  congé- 
nitales diffuses,  celle  en  particulier  qui  se  rattache  au  monilethrix(y.  Poils). 
1.  Alopécies  infectieuses  et  toxiques.  —  A  partir  de  15  ans,  la  plupart 
des  maladies  aiguës  (grippe,  Sèvres  éruptives,  typhus,  oreillons,  phleg- 
masies  viscérales)  entraînent  une  chute  de  cheveux  d'intensité  variable  :  la 
fièvre  typhoïde  est  la  plus  nuisible  à  ce  point  de  vue.  «  Une  légère  alopécie 
peut  suivre1   ces   états   dès    qu'ils    sont    passés,    particulièrement    ceux   qui, 
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comme  l'érysipèle,  s'accompagnent  d'une  intense  inflammation  locale,  mais 
tous  ont  surtout  une  échéance  fixe  pour  leur  alopécie.  ('elle-ci  suit  sa  cause 
à  85  jours  d'intervalle.  D'un  cas  à  l'autre,  il  y  a  5  jours  en  plus  ou  en 
moins.  »  (Sabouraud.)  La  chute,  maxima  vers  les  2e  et  3e  semaines,  dure 
environ  six  semaines,  les  cheveux  tombant  entiers  avec  un  bulbe  plein  ;  elle 
est  diffuse,  mais  irrégulièrement.  La  repousse  est  constante  ;  toutefois  elle 
peut  être  incomplète  et  la  maladie  amorcer  une  alopécie  pityrode  de  durée 
indéfinie.  Les  grandes  opérations,  l'accouchement  sonl  à  mettre  à  côté  des 
maladies  aiguës. 

Dans  les  maladies  chroniques  (anémies,  cancer,  phtisie,  diabète,  etc.)  la 
chute  est  lente  et  successive  ;  elle  persiste  avec  des  oscillations  diverses,  cl 
malgré  les  traitements  locaux,  tant  que  dure  sa  cause.  L'appauvrissement 
de  la  chevelure,  chez  les  enfants  entachés  de  tuberculose,  contraste  avec  la 
pousse  fréquente  d'un  duvel  épais  sur  le  corps.  Parmi  les  alopécies  infec- 
tieuses, une  des  plus  importantes  est  sans  contredit  V alopécie  syphilitique, 
avec  ses  clairières  dans  une  chevelure  diffusément  appauvrie,  avec  ses  sour- 
cils comme  hachés  de  coups  de  sabre  :  elle  est  décrite  ailleurs  (V.  Syphilis). 
La  lèpre  atteint  peu  les  cheveux  :  elle  ravage  par  contre  les  cils,  les  sour- 
cils et  la  barbe  (V.  Lèprk). 

Les  intoxications  chroniques  (mercure,  arsenic,  etc.)  se  comportent 
comme  les  infections  chroniques.  Parmi  les  intoxication*  aiguës,  il  en  csl 
une  qu'il  faut  connaître,  bien  que  rare  :  c'esl  celle  (pie  l'acétate  de  thallium, 
prescrit  comme  anlisudorifique,  a  déterminé  dans  quelques  cas  :  il  s'esl 
produit,  sans  signes  subjectifs,  une  chute  brusque  cl  massive  des  poils  du 
corps  et  en  particulier  de  la  chevelure. 

Les  grandes  dermatoses  exfoliantes  entraînent  souvent  une  alopécie  com- 
plète, foudroyante,  mais  passagère. 

c2.  Alopécies  séborrhéiques.  —  La  calvitie  vulgaire.  -  La  calvitie 
masculine  est  assez  banale  pour  qu'on  y  ail  vu  un  simple  effet  de  l'âgé 
(calvitie  sénilé).  Survient-elle  avanl  la  vieillesse  (alopécie  prématurée  idiopa- 
thique),  on  cherche  à  l'expliquer  tantôt  par  des  influences  locales  :  absence 
de  soin>  ou  au  contraire  lotions  trop  fréquentes,  coiffures  lourdes  ou  non 
ventilées,  certaines  coupes  de  cheveux,  etc.,  —  tantôt  par  des  influences 
générales  :  hérédité,  «  arthritisme  »,  travaux  intellectuels,  soirées,  veilles, 
excès  vénériens,  fautes  de  régime.  On  ne  saurait  dénier  à  certaines,  élé- 
ments constituants  d'une  hygiène  défectueuse  (slabulation,  alimentation  trop 
azotée),  une  influence  réelle;  c'est  elles  que  traduit  en  somme  l'urologie 
des  chauves  (hyperchlorurie,  hyperphosphaturie,  hyperàcidité  fréquente). 

Sans  doute  agissent-elles  par  l'intermédiaire  d'un  état  local:  lequel?  Le 
pityriasis,  souvent  incriminé,  exisle  en  fail  souvent  ;  il  fait,  nous  le  verrons, 
tomber  les  cheveux  ;  M  ne  détermine  jamais  la  calvitie.  La  cause  réelle  de 
celle-ci,  c'est  la  séborrhée,  dont  on  constate  facilement  les  signes  .-  hyper- 
sléatose  -i  gênante  pour  les  chauves  qu'elle  oblige  à  des  nettoyages  conti- 
nuels, hyperidrose  intense,  etc.  Pour  Darier,  l'alopécie  ne  serait  pourtant 
pas  le  résultai  de  la  séborrhée,  non  plus  que  du  pityriasis,  mais  leur  serait 
concomitante,  cl  tous  ces  états  dépendraient  d'une  même  dyslrophie  qu'il 
a  dénommée  kérose  (V,  Séborrhée). 
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Quoi  <|n  il  «Mi  soit,  c  esl  de  la  face  que  ta  séborrhée  s  étend  au  cuir  che- 
velu. Généralement,  elle  y  supplante  an  pityriasis  préexistant,  qui  parfois 
persiste  (séborrhée  squameuse).  Elle  exerce  dès  lors  son  influence  dépilante 
habituelle,  qui  devienl  là  son  signe  capital.  Les  cheveux  tombent  avec  un 
bulbe  plein  :  ils  repoussent,  mais  de  plus  en  plus  courts  el  grêles,  jusqu'à 
ce  qu'il  un  ail  plus  qu'un  duvel  perceptible  à  la  loupe.  Ainsi,  lentement, 
progressivement,  se  produit  la  dénudation  complète]  en  même  temps, 
la  lésion  fait  tache  d'huile  autour  d'elle,  de  moins  en  moins  accentuée  à  me- 
sure qu  on  s  écarte  de  s< >n 
centre. 

Les  points  d'attaque  sonl 
d'à  i  1  le  h  rs  to  ujou  rs  les 
mêmes  :  d'abord  le  front, 
qui  s'élargil  aux  dépens 
du  cuir  chevelu,  surtout 
par  ses  angles  fronto-tem- 
poraux  :  ceux-ci  marchent 
à  la  rencontre  l'un  de 
l'autre  au-dessus  d'un  îlot 
frontal,  d'un  «  toupet  ». 
d'ordinaire  (non  toujours) 
longtemps  respecté  (fig.4i) 
el  qui  finira  par  céder  lui- 
même.  Puis,  presque  en 
même  temps,  le  sommet  de 
la  tête,  au  niveau  du 
lambda  ;  les  cheveux  s'y 
éclaircissenl  et  vont  y  con- 
stituer la  tonsure.  Dans 
sa  marche  envahissante, 
celle-ci  rejoindra  finale- 
ment l'alopécie  frontale 
(fig.  42),  Il  ne  restera  alors,  autour  de  la  coupole  crânienne  dénudée. 
qu'une  couronne  de  cheveux,  de  plus  en  plus  étroite,  qui  peut  même  dis- 
paraître. 

(Ici le  évolution,  extrêmement  lente,  est  de  lemps  en  temps  accélérée  par 
des  paroxysmes  plus  aigus  :  le  plus  net  correspond  aux  fortes  chaleurs. 
d'autres  aux  mues  normales  de  printemps  el  d'automne.  Les  maladies  dépi- 
lantes,  la  syphilis  notamment,  ont  une  influence  des  plus  lâcheuses.  «  En 
règle,  plus  /me  séborrhée  du  cuir  chevelu  prend  le  sujet  jeune,  ]>h<-<  elle 
marche  vite.  Commencée  à  IN  ans,  elle  l'ail  des  chauves  accomplis  à  25  ans. 
avec  une  chute  de  200  à  100  cheveux  par  jour.  Commencée  à  25  ans,  (die 
n'aboutit  à  la  calvitie  complète  que  vers  55  à  60  ans,  avec  une  chute  varia- 
ble suivant  les  saisons,  de  50  à  60  cheveux  par  jour.    »  (Sabouraud.) 

Les  sourcils  sont  presque  toujours  un  peu  intéressés,  la  barbe  parfois  et 
les  moustaches,  surtout  sous  les  narines.  Souvent,  au  contraire,  la  barbe 
esl  abondamment  fournie. 


Fig.  il.  —  Calvitie  vulgaire  en  voie  d'établissement  (malade  de 
Sabouraud,  photographie  de  Noire).  L'îlot  frontal  persiste; 
les  deux  angles  fronto-temporaux  dénudés  tendent  à  se 
rejoindre  au-dessus  de  lui. 
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A  différents  moments,  la  calvitie  peut  se  compliquer  de  Loutes  les  érup- 
tions surséborrhéiques  (pityriasis  circiné,  acné  nécrotique,  eczéma  sec  fur- 
fureux).  A  un  stade  avancé,  les  follicules  pileux  subissent  une  atrophie 
scléreuse,  qui  n'est  plus  un  processus  séborrhéique  :  la  plupart  disparaissent 
complètement,  l'intervalle  entre  eux  devient  lisse  et  cicatriciel,  ('.liez  le 
vieillard,  la  séborrhée 
vraie  s'est  infiniment 
atténuée  ;  le  cuir  che- 
velu, où  persistent 
des  follets  (qui  parfois 
même  subissent  vers 
70  ans  une  sorte  de 
reviviscence)?  est  sec, 
aminci,  décoloré,  lisse 
et  brillant. 

5,  Alopécies  pity- 
riasiques.  —  Les  alo- 
pécies de  la  femme. 
—  Les  pityriasis  du 
cuir  chevelu  ont  chez 
la  femme  la  même  im- 
portance que  la  sébor- 
rhée du  scalp  chez 
l'homme  :  «  A  priori. 
cl  quand  une  jeune 
femme  vient  consulter 
un  médecin  pour  sou 
cuir  chevelu,  c'est  à 
l'alopécie  pelliculaire 
que  le  médecin  doit 
penser.  »  (Sabouraud.) 

La  moitié  des  femmes 

en  présentenl  :  le  pi- 
i\  riasis  simplex  a  dé- 
buté vers  10  ans:  de  16  à  20,  il  prend  le  caractère  graisseux  avec  lequel  il 
persistera  pendant  tout  l'âge  sexuel,  au  lieu  que  chez  l'homme  il  s'efface 
devanl  la  séborrhée.  Dès  lors,  les  squames  «  ne  tombent  plus,  mais  ce  sont 
les  cheveux  qui  tombenl  ».  Ils  viennent  entiers,  avec  leurs  bulbes  secs  «  eu 
forme  de  navel  ».  sonl  remplacés  par  d'autres  qui  tombenl  à  leur  loin-,  et  la 
chevelure  devienl  de  plus  en  plus  courte  et  pauvre;  mais  V alopécie pity rode 
a  aboutit  jamais  à  faire  une  région  complètement  chauve,.  Mlle  est  diffuse, 
ïrappe  surtoul  le  fronl  H  l<-^  tempes, respecte  l'occiput.  Sa  marche  est  paro 
mystique  :  d'abord  sensible  seulement  en  août  ou  septembre,  elle  finit  par 
durer  toute  I  année,  et  s'exacerbe  sous  les  influences  les  plus  variées,  couches, 
maladies,  ennuis,  qui  deviennent  beaucoup  plus  actives  que  sur  un  cuir 
chevelu  >;\\w.  «  Lu  femme  beaucoup  plua  que  l'homme,  pn  sente  la  sennibilUd 
alopécique  aux  i/i<>nnirr.<  troubles  généraux  ».  môme  passagers  ci  minimes 


Fig.  12.  —  Calvitie  constituée.  On  remarquera  :  l"  l'encoche  occipitale 
que  présente  le  bord  supérieur  de  la  couronne  de  cheveux;  2*  la 
ligne  droite  qui  limite  en  avanl  cette  couronne,  à  peine  une  ombre 
indique  le  triangle  chevelu,  à  pointe  dirigée  vers  le  sourcil,  qui 
existe  normalement;  3*  l'alopécie  incomplète,  sus  el  péri  auricu- 
laire, c.c-  détails  résultent  de  trois  points  d'attaque  secondaires, 
que  nous  n'avons  |>;i>  cru  utile  de  mentionner  dans  la  description 
générale.  (D'après  Sabouraud.) 
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Les  différences  individuelles  sont  d'ailleurs  extrêmes  ;i  ce  poinl  de  vue  : 

«  ;iiiioiir  de  la  vingtième  année,  les  femmes  se  divisenl  <'ii  deux  catégo- 
ries .  celle  des  femmes  <|ui  ne  perdenl  jamais  leurs  cheveux  el  celle  des 
femmes  qui  en  perdenl  constamment  trop.  »  (Sabouraud.) 

A  un  certain  âge,  le  pityriasis  s'atténue,  sans  disparaître  complètement. 
La  chevelure,  courte  el  grêle,  n'esl  plus  guère  fournie  que  sur  l'occiput. 
A.u  somme I  de  la  tête,  un  peu  plus  avanl  que  la  lonsure  masculine,  s'esl 
formée  ;'i  l'approche  de  la  cinquantaine  une  plaque  d'alopécie  d'un  carac- 
tère tout  autre  :  sur  un  ovale  à  grand  axe  transversal,  la  dénudation  esl 
complète  el  définitive.  Ou  en  accuse  le  chignon,  les  peignes  :  en  réalité  sa 
cause  esl  inconnue.  Cette  alopécie  en  tonsure  peul  survenir  sans  pityriasis, 
sans  séborrhée.  Son  mécanisme  esl  celui  d'une  sclérose  folliculaire  atro- 
phiante :  on  peul  quelquefois  saisir  le  processus  folliculitique,  sous  forme 
(Tune  élevure  péripilaire  minime,  «Time  rougeur  imperceptible  autour  des 
cheveux  malades.  Finalement  ceux-ci  sonl  détruits  complètement,  la  peau 
esl  devenue  lisse  el  cicatricielle. 

Chez  les  jeunes  tilles,  la  séborrhée  du  front  détermine  parfois  une  bande 
alopécique  durable,  où  ses  lésions  se  mêlent  à  celles  du  pityriasis  juras  el  à 
des  éléments  acnéiques  cornés,  rappelant  la  kératose  pilaire.  —  En  dehors 
de  ces  chs,  la  séborrhée  dépilante  est,  nous  l'avons  vu,  une  maladie  essen- 
tiellement masculine.  11  existe  pourtant  chez  la  femme  une  alopécie  sébor- 
rhéique du  type  masculin,  débutant  comme  chez  l'homme  au  sommet  de  la 
tête,  s'accompagnant  d'éphidrose  et  d'un  flux  graisseux  très  accentué.  Elle 
frappe  surtout  les  femmes  à  type  quelque  peu  mâle,  celles  qui  présentent  une 
ombre  de  moustache.  Son  pronostic  esl  moins  sévère  que  chez  l'homme  : 
sa  marche  esl  lente,  s'arrête  vers  40  ans  et  est  notablement  influencée  par 
les  traitements. 

B)  Alopécies  en  plaques.  —  1"  Parmi  les  alopécies  circonscrites, 
il  en  esl  un  grand  nombre  où  la  chute  du  poil  esl  à  peu  près  tout;  les  fol- 
licules pileux  sont  conservés.  Le  type  en  est  fourni  par  les  pelades,  étudiées 
à  leur  place  (v.  c.  m.).  A  côté  de  celles-ci,  ou  de  certaines  d'entre  elles,  se 
rangent  des  alopécies  neweuses,  mal  connues  d'ailleurs,  formant  des  plaques 
ou  des  bandes  glabres,  avec  ou  sans  troubles  sensitifs  ou  trophiques  (atro- 
phie, vitiligo).  Certaines  alopécies  congénitales  ont  la  même  forme:  les 
moins  rares  sont  situées  au  bord  du  cuir  chevelu,  au-dessus  de  la  tempe  : 
elles  persistent  indéfiniment  sans  modifications. 

Il  faul  encore  connaître  aujourd'hui  les  alopécies  causées  par  les  rayons  X. 
A  petites  doses,  ces  rayons  dénudent  des  surfaces  plus  ou  moins  étendues, 
lisses,  entourées  de  poils  qui  s'arrachent  facilement  ;  les  poils  périphéri- 
ques, faiblement  atteints,  peuvent  avoir  pendant  quelque  temps  une  forme 
en  massue  très  allongée,  pseudo-peladique  ;  la  repousse  est  lente.  Avec  une 
dose  plus  forte,  l'alopécie  peul  devenir  définitive,  presque  sans  qu'il  y  ait 
eu  de  radiod ermite  appréciable.  Celle-ci  laisse  des  plaques  déglabréesà  peau 
amincie,  cicatricielle,  de  couleur  lilas,  parsemées  de  petites  varicosités  el 
souvent  prurigineuses. 

Dans  un  autre  ordre  d'idées,  il  existe  des  <> lopécies  mécaniques  ou  plutôt 
de  fausses  alopécies,  par  lesquelles  il   ne   faudrait   pas  se  laisser  tromper. 
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Les  unes  sont  dues  à  l'arrachage  direct  des  poils,  comme  celles  que  se 
créent  eux-mêmes  certains  déséquilibrés  (trichotillomanie).  D'autres,  à  leur 
usure,  soit  par  le  grattage,  —  c'est  ce  qui  s'observe  dans  certains  prurits, 
surtout  aux  sourcils,  —  soit  par  le  frottement  de  l'oreiller  —  telle  est  la 
cause  de  l'alopécie  occipitale  des  enfants  en  bas  âge. 

Ces  variétés  éliminées,  il  en  est  d'autres  beaucoup  plus  importantes,  car 
on  a  journellement  l'occasion  de  les  observer,  surtout  chez  les  enfants,  et 
on  ne  manque  guère  de  les  confondre  avec  les  pelades.  Ce  sont  les  alopécies 
post-impétigineuses,  post-  ou  péri-furoneuleuses,  traumatiques. 

a)  Lorsque  tombent  les  croûtes  de  Yimpétigo,  elles  entraînent  avec  elles 
les  cheveux  et  déglabrent  des  zones  grandes  comme  des  pièces  de  50  cen- 
times ou  de  1  franc  :  ainsi  naissent  la  plupart  des  prétendues  épidémies 
scolaires  de  pelade.  On  évitera  pareille  erreur  en  considérant  la  présence  de 
plaques  à  peau  fine,  souvent,  rosée,  sans  poils  peladiques,  —  plaques  mul- 
tiples, développées  simultanément,  repoussant  de  môme  et  rapidement;  il 
existe  presque  toujours  des  reliquats  d'impétigo  qui  permettent  de  remonter 
à  la  cause,  lorsqu'elle  a  passé  inaperçue. 

P)  Les  furoncles  et  toutes  les  suppurations  péripilaires  font  tomber  les 
poils  autour  d'eux,  sur  une  aire  ronde  mesurant  3  ou  4  millim.  autour  d'une 
pustulette,  jusqu'à  1  centimètre  ou  1  et  demi  autour  d'un  furoncle.  La  durée 
de  l'alopécie  est  plus  longue  que  dans  le  cas  précédent.  Au  milieu  de  l'aire 
déglabrée,  on  constate  la  cicatrice  de  la  lésion  causale.  C'est  ainsi  qu'après 
un  furoncle  existe  une  zone  dénudée  assez  large,  avec  une  cicatrice  au 
centre;  après  une  poussée  d'impétigo  de  Bockhart,  une  multitude  de  petites 
clairières  criblant  le  cuir  chevelu  «  en  grains  de  plomb  »,  chacune  centrée 
par  une  cicatricule  minime. 

y)  C'est  encore  à  un  abcès  furonculeux  avorté  et  lentement  résorbé 
qu'est  due  la  lésion  assez  rare  que  Sabouraud  appelle  alopécie  peladoïde 
atrophodermique,  et  qui  est  presque  toujours  prise  pour  une  pelade  :  c'est 
un  cercle  glabre  grand  comme  une  pièce  de  50  centimes,  avec  atrophie 
cutanée  marquée;  il  persiste  de  (>  à  15  mois  sans  modification,  et  pendant 
Longtemps  la  palpa tion  permet  de  sentir  au  centre  un  nodule  dur.  La 
repousse  commence  après  un  an,  mais  longtemps  les  follets  restent  lanugi- 
neux, la  surface  un  peu  déprimée. 

3)  Sans  plaie,  ni  processus  cicatriciel  d'aucune  sorte,  un  coup  peut  faire 
tomber  les  cheveux  sur  la  surface  conluse  :  ils  se  détachent  en  une  fois  et 
mettent  six  semaines  à  repousser. 

2°  Dans  les  affections  ci-dessus,  même  dans  la  calvitie  séborrhéique  la 
l»lu-  irrémédiable  (les  complications  mentionnées  mises  à  pari),  le  follicule 
pileux  n'était  pas  détruit.  Il  en  est  autrement  dans  les  maladies  dont  il  va 
être  question  :  ici  le  follicule  subit  une  atrophie  scléreuse,  allant  jusqu'à  ^n 
disparition  complète  et  ;'i  la  formation  d'un  iis>u  cicatriciel.  C'est  à  quoi  un 
examen  clinique  un  peu  attentif  permettra  toujours  de  reconnaître  «les 
plaques  qui ,  ;'i  première  vue,  ressemblent  beaucoup  aux  précédentes. 

Tantôt,  d'ailleurs,  l'atrophie  cicatricielle  est  l'aboutissant  de  phénomènes 
inflammatoires  brutaux,  allant  jusqu'à  la  suppuration;  tantôt  elle  se  produit 
insidieusement,  presque  Bans  signes. 
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a)  Toule  folliculite  suppurée  suffisamment  profonde  détruil  l'appareil 
pileux,  comme  <»n  I  a  \u  plus  haut,  à  propos  de  l'impétigo  de  Bockhart. 
C'est  particulièrement  à  li>  barbe  qu'on  observe  les  folliculites  profondes  et 
agminées  en  placards  (sycosis)  ;  dans  leurs  formes  les  plus  alopéciantes,  elles 
prennenl  déjà  une  allure  plus  insidieuse;  après  la  formation  dé  pustules 
péripilaires  pins  ou  moins  grosses,  le  processus  se  poursuit  sourdement 
dans  la  profondeur.  Tandis  qu'avec  une  extrême  lenteur,  il  s'étend  excen- 
triquement,  le  centre  des  placards  se  convertit  en  une  cicatrice  plane  et 
glabre  [acnés  ou  sycosis  lupoïdes  (Y.  Folliculites). 

p)  A  l'opposé  se  trouvent  les  faits  où  la  sclérose  folliculaire  évolue  sans 
suppuration,  sans  phlegmasie  appréciable.  Nous  en  avons  rencontré  des 
exemples  dans  les  complications  ultimes  des  pityriasis  el  des  séborrhées. 
La  kératose  pilaire  en  fournit  un  autre  (v.  c.  m.).  Bien  qu'elle  maltraite 
surtout  les  sourcils  el  la  barbe,  on  la  voit  parfois  frapper  le  cuir  chevelu; 
elle  détermine,  surtout  à  la  partie  antérieure  du  vertex,  ^\r^  clairières  puncti- 
formes  isolées  ou  confluant  en  plaques  irrégulières  :  la  peau  y  esl  d'un 
blanc  mat,  déprimée,  cicatricielle;  autour  d'elles  on  peut  trouver  des 
élevurès   cornées    el   des   poils   atrophiés   cl   frisottants.    On   connaît    les 

rapports  qui   existent   entre   la   kératose   pilaire   et    l'aplasie  monilifor 

(V.  Poils). 

Le  type  des  affections  de  cet  ordre  a  été  décrit  par  Brocq,  sous  le  nom 
de  pseudo-pelade.  On  l'observe  surtout  chez  l'adulte  (20  à  i5  ans),  plus  chez 
l'homme.  Ses  causes  sont  absolument  inconnues.  Son  début  esl  insidieux: 
c'est  accidentellement  que  le  malade  découvre  des  plaques  alopéciques, 
pouvant  siéger  sur  tout  le  scalp,  mais  principalement  au  vertex.  Au  début, 
elles  sont  rondes,  grandes  comme  une  télé  d'épingle,  une  lentille;  plus 
tard,  elles  confluent  en  placards  moyens,  d'un  ou  deux  centimètres,  ou  grands. 
pouvant  surpasser  en  superficie  la  paume  de  la  main,  polycycliques,  serpigi- 
neux,  géographiques,  avec  des  réserves  saines  festonnées  (lig.  43).  Leur  sur- 
face est  lisse,  d'un  blanc  nacré,  atrophique,  déprimée.  Leur  limite  est  nette; 
tout  au  plus  est-elle  marquée  —  et  ce  n'est  pas  la  règle  —  par  une  zone 
légèrement  érylhémaleuse,  quelques  saillies  circumpilaires  ou  un  peu  de 
furfuration.  Les  cheveux  en  bordure,  d'aspect  normal,  s'arrachent  sans 
effort  .  nombre  d'entre  eux  ont  autour  de  leur  racine  une  gaine  blanchâtre, 
translucide  et  succulente.  La  marche  de  l'affection  est  extrêmement  lente. 
entrecoupée  pendant  de  longues  années  d'accalmies  et  de  reprises.  Elle  finit 
par  s'arrêter  définitivement,  après  avoir  dénudé  des  surfaces  ('tendues. 
maissans  causer  l'alopécie  lolale;  les  cheveux  lombes  ne  repoussent  jamais. 

y)  Dans  celte  l'orme  type,  on  ne  constate  jamais  aucune  folliculite  en 
activité.  Du  reste,  il  ne  s'agit  probablement  pas  d'un  processus  inlra-folli- 
culaire,  mais  (Tune  inflammation  dermique  périfolliculaire  (Brocq  et  Lenglet i. 
Il  n'en  existe  pas  moins  des  affections  folliculaires  très  analogues,  et  l'on 
rencontre  Ions  les  intermédiaires  entre  elles  et  les  folliculites  suppurées  les 
plus  évidentes.  D'où  une  série  continue,  qui  passe  par  les  cas  où  les  poils 
périphériques  sont  bordés  d'un  cercle  rose,  ceux  où  des  follicules  ont  leur 
ouverture  béante  et  rouge,  ceux  enfin  où  l'on  peut  saisir  cà  et  là  des 
pustules  péripilaires  précédant  la  chute  du  poil  et  l'atrophie  cicatricielle 
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(maladie  de  Quinquaud,  acnés  décalvantes  de  Laillér,  alopécies  innommées 
de  Bosnie  i\  etc.). 

5°  Après  les  maladies  qui  alrophienl  pour  ainsi  dire  un  à  un  les  follicules 
pileux,  il  ne  nous  resle  qu'à  signaler  celles  qui  aboutissent  à  des  destruc- 
tions plus  massives  et  finalement 
à  de  vraies  cicatrices.  Les  cica- 
trices sonl  fréquentes  au  cuir 
chevelu  :  elles  proviennent  de 
traumalismes  variés,  de  brûlures, 
d'allée  lions  ulcéreuses  ou  suppu 
rées  du  derme  ou  des  os  du  crâne 
(abcès  froids,  gommes,  etc.).  Mais 
des  affections  non  ulcéreuses  peu- 
vent en  cire  la  cause.  Nous  ne 
ferons  que  mentionner,  vu  sa 
rareté,  le  lichen  plan  corné  (pla- 
ques papuleuses  rouge  bisl  re,  cou- 
vertes de  squames  adhérentes). 
La  sclérodermie  n'est  pas  moins 
rare  au  cuir  chevelu;  elle  est 
d'ailleurs  assez  facile  à  recon- 
naître (plaque  ou  bande  infiltrée, 
lard-acée,  —  plus  tard  atrophiée, 
—  parfois  entourée  du  lilac  ring). 
(Y.  Lichen,  Sclérodermie.) 

Au  contraire,  le   lupus  érythé- 
mateux  (v.  c.  m.)  s'attaque  sou- 
vent au  cuir  chevelu.  Il  y  consti- 
tue des  plaques  glabres,  rondes  ou  irrégulières,  dont  le  centre  esl  atrophié 
ou  déprimé,  tandis  que  la  périphérie  est  tuméfiée  el  couverte  de  squames 
adhérentes;  la  percussion  eu  esl  douloureuse.  Le  diagnostic  esl  facilité  par 
la  présence  de  lésions  aux  oreilles,  à  la  face,  aux  mains. 

Traitement  des  alopécies.  -  Les  considérations  étiologiques  dans 
lesquelles  nous  sommes  entrés,  nous  dispenseront  de  nous  étendre  sur  le 
traitement  général  applicable  aux  alopécies.  L'étal  général  ayant  une  large 
pari  dans  la  genèse  de  certaines,  même  de  celles  dont  apparaît  la  cause 
immédiate  locale  (séborrhée),  il  importe  que  l'on  s'en  préoccupe  suivant  les 
indications  particulières  à  chaque  cas,  mais  celles-ci  ne  sonl  pas  dans  un 
rapport  constant  avec  l'alopécie. 

L'est  doue  surtoul  le  traitement  local  que  nous  aurons  en  vue.  A  lin 
d'éviter  les  redites,  voyons  d'abord  les  moyens  dont  il  dispose. 

En  lèle  sonl  \es  pommades,  où  Ton  incorpore  tous  les  réducteurs  employés 
en  dermatologie.  Le  soufre  (0,50  à  \  gr.  p.  i<>)  est  d'autanl  plus  utile,  qu  esl 
plus  marqué  l'étal  gras  (squames  sléatoïdes)  ou  séborrhéique.  Sur  son  mode 
d'emploi,  V.  Acné,  Séborrhée.  Aux  états  squameux  on  oppose  les  goudrons 
cl  particulièrement  l'huile  de  cade  (en  toutes  proportions) ;  on  obtient  des 
pommades  1res  fortes  en  les  additionnant  d'acide  chrysophanique  (0  gr.  I"  ;i 


Fig.  i".  —  Pseudo-pelade  do  Bvocq  (maladie  de  Brocq, 
photographie  de  Soiiasi.  (D'après  Sabouraud.) 
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0,30  p.  40)  ou  pyrogallique  (I  ou  -  gr.).  ''rs  mercuriaux,  l'acide  salicylique 
se  prescrivenl  seuls  ou  comme  adjuvants.  Les  pommades  sonl  parmi  les 
topiques  les  plus  actifs,  seulement  leur  application  esl  laborieuse.  On  les 
inel  l<"  ><>ir;  une  petite  quantité  suffit,  mais  il  faul  l;i  faire  pénétrer  par  une 
sorte  de  massage,  sans  crainte  de  détacher  des  cheveux.  Les  femmes  les 
appliquenl  dans  des  raies  faites  au  peigne.  Le  matin  on  savonneà  l'éponge; 
les  femmes  qui  craignent  les  savonnages  fréquents  peuvent  nettoyer  avec 
des  boulettes  d'ouate  à  peine  humectées  d'un  liquide  dégraissant  (alcool- 
éther,  avec  ou  sans  I  6  de  benzine). 

Les  lotions  médicamenteuses  soûl,  en  général,  moins  actives;  certaines  le 
sonl  pourtant  extrêmement  (sulfure  <le  carbone  saturé  de  soufre).  Il  ne  faul 
pas  oublier  qu'elles  ont  à  pénétrer  un  tégument  gras,  elles  doivenl  donc  être 
miscibles  aux  graisses  (contrairement  à  l'eau  simple,  à  moins  qu'elle  ne  soil 
additionnée  d'alcalins,  de  préparations  de  quillaya,  de  jaunes  d'oeuf,  etc.,  ou 
employée  chaude).  On  a  composé,  sous  le  nom  d'  «  opaïols  »,  des  prépara- 
tions permettant  de  dissoudre  dans  un  véhicule  aqueux  miscible  à  l'eau  en 
toute  proportion,  les  goudrons,  l'huile  de  Cade,  etc. 

En  général,  on  donne  aux  lotions  pour  véhicules  l'alcool,  l'éther  ou  leur 
mélange  (liquide  d'Hoffmann),  l'éther  de  pétrole,  l'acétone,  le  tétrachlorure 
de  carbone,  elc.  Rien  qu'à  lilre  de  dégraissant*,  ces  corps  sont  utiles,  les 
graisses  pathologiques  semblant  nuire  directement  aux  cheveux.  On  y  ajoute 
des  substances  actives,  réducteurs,  antiseptiques  (sublimé,  formol,  acide 
salicylique)  ou  simplement  excitantes.  Il  est,  en  effet,  avantageux,  pour 
favoriser  la  repousse,  d'irriter  légèrement  le  cuir  chevelu  (on  sait  que  le 
traitement  des  pelades  repose  en  grande  partie  sur  ce  principe  :  on  trouvera 
à  son  sujet  des  formules  de  lotions  excitantes).  A  ce  but  répondent  l'ammo- 
niaque (L2  à  4  pour  100),  l'acide  acétique  (1  à  "2  pour  100),  les  teintures  de 
canlharides,  de  capsicum,  d'arnica,  de  pyrèthre,  etc.  Parmi  les  médicaments 
capables  d'accélérer  la  repousse,  les  meilleurs  semblent  être  le  nitrate  de 
potasse  (1/2  pour  100)  et  surtout  la  pilocarpine  (1/2  pour  100).  On  peut  com- 
poser des  formules  variées  à  l'infini;  mais  il  importe  de  pouvoir  les  changer 
souvent,  leur  effet  diminuant  par  l'accoutumance.  On  les  applique  à  la 
brosse,  en  frottant  vigoureusement  et  toujours  sans  crainte  d'arracher  les 
cheveux  morts. 

Ces  données  générales  nous  permettront  d'être  plus  bref  à  propos  de 
chaque  maladie  particulière. 

A)  Les  Alopécies  des  états  généraux  doivent  être  soignées,  même  et  sur- 
tout celles  dont  la  guérison  spontanée  est  la  règle  :  après  nue  maladie 
sérieuse,  il  n'es!  pas  inutile  de  poursuivre  le  traitement  pendant  six  mois. 
Ce  traitement  est  celui  des  alopécies  pi  ty  rodes,  {.'alopécie  syphilitique, 
abstraction  faite  de  la  médication  générale,  est  justifiable  des  mêmes 
moyens. 

Traitement  de  la   Calvitie  masculine.  11  est   extrêmement   décevant  : 

non  seulement  on  ne  rend  pas  aux  chauves  leur  chevelure,  mais  encore  on 
ne  guérit  pas  la  séborrhée,  qui  reparaît  dès  qu'on  l'abandonne  à  elle-même. 
Néanmoins,  des  soins  convenables  et  suffisamment  prolongés  en  arrêtent  la 
marche  dans  quelques  cas  heureux,    la   retardent    dans  les   autres  de  5,  10, 
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15  ans;  et  même  lorsque  sonl  constitués  des  dégâts  irréparables,  ces  soins 
entretiennent  le  cuir  chevelu  dans  un  élat  supportable.  Bien  plus,  Darier 
affirme  que  lorsque  la  calvitie  est  installée,  il  a  vu,  «  par  l'exemple  de  quel- 
ques malades  qui  ont  tenu  à  se  traiter  énergiquement  et  1res  longuement, 
qu'on  peut  Taire  repousser  quelques  cheveux  vigoureux  sur  la  surface  dégla 
brée  ».  Le  résultat  de  la  thérapeutique  n'est  donc  pas  à  négliger. 

D'une  manière  générale,  elle  comporte  deux  temps  :  d'abord  un  traite- 
ment d'attaque  dirigé  contre  la  cause  du  mal,  ensuite  un  traitement  d'en- 
tretien. 

a)  Il  faut  d'abord  supprimer  le  pityriasis,  s'il  existe.  On  y  arrive  par  les 
pommades  fortes,  appliquées  tous  les  soirs  comme  il  a  été  indiqué,  avec 
savonnage  matinal  à  l'éponge,  suivi  d'une  lotion  alcoolique  : 

Huile  de  rade  vraie )  .  JC 

„              ,  >  aa  lo  grammes. 

Beurre  de  cacao ) 

Axonge  benzoïnée 10         — 

Turbith  minéral 2         — 

Acide  pyrogallique 1         — 

(Sabouraud.) 

Il  est  possible  ainsi  de  supprimer  en  quelques  jours  un  pityriasis  intense; 
il  est  bon  de  continuer  quelques  semaines. 

La  séborrhée  indique  l'emploi  du  soufre,  soit  incorporé  à  une  pommade 
analogue  à  la  précédente,  soil  en  poudre,  lolions,  etc.  (V.  Acné,  Séborrhée)  : 

Acide  salicylique 5  grammes. 

Acide  pyrogallique 3         — 

Aride  chrysophanique 50  centigrammes. 

Soufre  précipité 15  grammes. 

Alcool  à  90° 150         — 

Le  lendemain,  savonnage  à  l'éponge.  (Samouraud.) 

Le  soufre  colloïdal  (soluble  dans  l'eau  ou  plutôl  s'y  émulsionnant)  permet 
de  préparer  des  lolions  efficaces  (10  pour  100). 

Les  applications  colorantes  (acide  pyrogallique,  suivi  <lo  savonnage)  doi- 
vent être  évitées  sur  les  parties  décalvées. 

b  A  un  certain  moment,  il  devient  possible  d'espacer  les  applications 
actives,  puis  de  les  supprimer.  Il  sera  bon  pourtant  dr  les  reprendre  de 
temps  en  temps  pendant  une  ou  deux  semaines;  mais  celle  précaution 
devient  do  moins  on  moins  urgente  quand  l'âge  avance.  Lo  traitement  (Ton 
Lretien  consiste  donc  en  savonnages  plus  ou  moins  fréquents,  et  en  frictions 
dégraissantes  et  stimulantes  bi-quotidiennes,  que  l'on  changera  suivant  les 
indications  : 

Éther  officinal 800  grammes. 

Alcool  ;ï  90° 50         — 

Teinture  de  jaborandi )         tr 

Coaltar  saponiné )  ','1 

ammoniaque  liquide .*» 

Saboi  rai  d 

Traitement  des  Alopécies  pityroïdes  de  la  femme.         N«»n  seulement  on 
on  arrête  la  marche,  mats  <»n  obtient  des  repousses  notables. 
a)  La  première  indication  «'si  encore  <lo  détruire  lo  pityriasis.  Dans  l<i- 
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cas  légers,  <»n  \  arrive  au  moyen  de   lolions  sulfureuses    polysulfure   de 
potassium,  5  gr.  pour  250)  ou  mieux  cadiquejs  : 

Huile  de  cade )(,(>  grammes. 

Décocti le  quillaya  (à  I  kg  par  litre).  . "<>         — 

Jaune  d'œuf ""  t 

Eau  distillée q.  s.  p.    500         — 

Balzi  r. 

dans  les  cas  intenses,   les  pommades  sonl  plus  actives,        composé* 
appliquées   el    enlevées  comme  il  a  été  dit.   Il  suffît,  en  général,  de  trois 
applications  par  semaine. 

//)  Au  boul  de  six  semaines,  on  peut,  en  général,  se  contenter  de  lolions 
d'entretien;  toutefois,  il  est  bon  de  ne  pas  cesser  brusquemenl  le  traitement 
actif,  el  <lc  le  reprendre,  chaque  année,  en  aoûl  ou  septembre  pour  éviter 
les  récidives.  Le  reste  du  temps,  on  pratique  un  grand  nettoyage  mensuel 
ou  bi-mensuel  el  des  frictions  quotidiennes,  modifiées  de  temps  en  temps  : 

Teinture  de  cantharides / 

—  romarin .■  àïi    20  grammes. 

—  jaborandi ) 

Alcool  de  Fioravanti )  ~     -« 

Alcool  camphre ) 

Rhum 100  - 

Brocq.) 

L'alopécie  en  tonsure  de  la  femme  peut  être  traitée  par  le  soufre,  mais 
sans  grand  espoir.  L'alopécie  frontale  des  jeunes  filles  est  justiciable  du 
traitement  des  acnés,  qui  ne  réparera  pas  les  dégâts  faits,  mais  empêchera 
leur  extension.  Quant  à  la  séborrhée  féminine  du  type  masculin,  son  traite- 
ment est  celui  de  la  calvitie  mâle  et  surtout  de  ses  formes  grasses,  sans 
pityriasis  (préparations  soufrées).  Les  résultats  en  sont  meilleurs  que  dans 
celle-ci. 

B)  Parmi  les  alopécies  en  plaques,  il  en  est  qui  n'exigent  guèrede  traite- 
ment :  soit  qu'elles  ne  puissent  être  modifiées  (alopécies  congénitales,  etc.), 
soit  au  contraire  que  leur  guérispn  se  fasse  spontanément,  comme  dans  les 
chutes  qui  suivent  les  pyodermites.  Si  Ton  lient  à  faire  quelque  chose  dans 
Yalopécie  post-impétigineuse,  par  exemple,  on  peut  appliquer  le  soir  un  peu 
de  pommade  au  tanin  et  au  calomel  (I  pour  100  de  chaque  ,  qu'on  nettoie  le 
matin  avec  de  la  liqueur  d'Hoffmann  résorcinée  à  1  pour  100.  La  peladoïde 
atrophodermique  doit  être  traitée  comme  une  plaque  de  pelade    \.  c.  m.). 

Dès  qu'il  y  a  atrophie  scléreuse  du  follicule,  la  lésion  est  irrémédiable. 
Tout  au  plus  peut-on  tenter  d'enrayer  son  extension  en  s'altaquant  aux 
folliculites  :  ce  sonl  encore  les  préparations  soufrées  qui  donnent  les  meil- 
leurs résultats  (V.  Folliculites).  La  thérapeutique  a  peu  de  prise  sur  la 
pseudo-pelade  de  Brocq;  cet  auteur  recommande  surtout  les  mercuriaux 
(lolions  bichlorurées  à  I  pour  500,  pommades  au  turbilh  ou  à  l'oxyde  jaune 
à  1  pour  c20)  et  les  sulfureux  (polysulfure  de  potassium,  pommades  soufrées 
au  110  avec  on  sans  camphre,  résorcino.  ichlvol.  goudron),  en  alternant 
tous  les  mois. 

Quant  aux  autres  affections  citées,  leur  traitement  est  étudié  ailleurs.  Les 
cicatrices  faites  sont  indélébiles;  la  réimplantation  des  poils,  conseillée  par 
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Hodora,  n'est  pas  pratique.  Dans  certains  cas  on  est  amené  à  scarifier  des 
cicatrices  irrégulières,  à  lalouer  dans  un  but  esthétique  des  plaques  d'alo- 
pécie irréparable.  m.  SÈE. 

ALTITUDE  (CURE  .  —  Y.  Sanatorium. 


ALUN  CALCINÉ  [Sulfate  double  d'Alumine  et  de  Potasse).  —  Astringent,  légè- 
rement caustique,  l'alun  calciné  est  employé  comme  hémostatique  dans  les 
hémorragies  externes.  Les  solutions  de  10  à  20  pour  100,  astringentes,  sont 
utiles  dans  la  leucorrhée,  la  blennorragie  (injections  ou  lavages);  en  garga- 
risme (pharyngite),  on  se  sert  de  solutions  de  1  à  10  pour  100.  A  l'intérieur, 
l'alun  peut  être  employé  comme  hémostatique  contre  les  gastrorragies,  les 
entérorragies  (v.  c.  m.). 

Potion. 

Alun 4  à  6  gr. 

Extrait  de  ratanhia !2  grammes. 

Elixir  parégorique 20 

Julep  gommeux 130 

Par  cuillerée  à  soupe  d'heure  en  heure  dans  les  hémorragies  gastro-intestinales. 

E.  FEINDEL. 

AMANDES  (Amygdalus  communis,  Rosacées-Prunées).  —  Les  amandes  de  la 
variété  arrière  renferment  seules  un  glucosidc  cyanhydrique,  l'amygdaline, 
qui  se  dédouble  en  dégageant  l'odeur  d'essence  d'amandes  arriéres.  Amandes 
douces  et  amandes  arrières  servent  à  la  préparation  du  sirop  $  orgeat,  de 
Vhuile  d'amandes  douces,  du  looch  blanc,  du  looch  huileux,  du  lait  et  de  la 
pâte  d'amandes. 


Sirop    d'amandes,    Sirop    'l'orgeat 
(Codex). 

Amandes  douces.  .  .  500  grammes. 

Amandes  amères.  .   .  450        — 

Sucre  blanc 3000        — 

Eau  distillée 1025        — 

Eau  de  fleur  d'oran- 
ger   350 

Mondez  les  amandes.  Faites-en  une  pâte 
très  fine  dans  un  mortier  de  marbre,  avec 
t:><>  parties  de  sucre,  en  ajoutant  peu  à 
peu  125  partir-  d'eau. 

Délayez  la  pâte  dans  i<i<  1500  parties 
d'eau  restant  et  passez  avec  expression  à 
travers  une  toile  :  dissoudre  au  bain-marie 
le  reste  du  Bucre  grossièrement  concassé. 
Versez  l'eau  de  fleur  d'oranger  à  la  sur- 
face -m  le  sirop  refroidi. 


30  grammes. 


2 
50 


Potion  émulsive gommée,  Looch  blanc  (Codex). 
Amandes  «louées  mon- 
dées  

Amandes  amères  mon 

dées 

Sucre  blanc 

Poudre    de    gomme 

adragante o  gr.  50 

Eau  distillée  de   fleur 

d'oranger 10  grammes. 

Eau  distillée 120 

Lorsque  le  looch  blanc  est  additionné 
de  calomel  il  faut  absolument  supprimer 
les  amandes  amères,  ou  mieux  le  rem- 
placer par  le  lOCh  huileux. 

Potion  émuUive  huileuse. 
Looch  huileux  (i  'odex  . 


Huile  d'amande  .    .    .    . 

15 

gi 

ammes. 

Poudre  de  gomme   .   . 

15 

— 

Sirop  de  gomme  .   .    . 

30 

— 

EaU     distillée    de    lleur 

d'oranger 

15 

— 

Eau  distillée 

100 

— 

!     FEINDEL. 

amblyopie  et  amaurose  (ofrftuç,  obtus;  '«iMRipfc,  obscur).        On  désignai! 
autrefois  par  ces  tenues  la  perle  partielle  ou  totale  de  la  vision,  sans  que 
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l'œil  présentât  de  lésion.  Mais  depuis  la  découverte  de  L'ophtalmoscope  j >;» r 
Helmholtz  en  In.M,  découverte  qui  réforma  l'ophtalmologie,  on  pu(  recon- 
naître les  lésions  «lu  fond  de  l'œil,  et  les  termes  d'amblyopie  e(  d'amaurose 
qui  n'avaient  aucune  signification  éliologique,  cessèrent  d'être  employés. 
Toutefois,  il  subsiste  actuellement  encore  certains  cas  où  la  cécité  partielle 
ou  complète  n'esl  expliquée  par  aucune  lésion  \  i si I >l<*  à  L'ophtalmoscope; 
ei  où  rabaissement  de  la  vision  ne  peut  être  relevée  par  les  verres;  c'est 
pour  ces  <as  que  les  termes  d'amblyopie  et  d'amaurose  sont  réservés. 
Ou  les  appelail  aussi  «  cataracte  noire  »,  lerme  d'autant  plus  impropre, 
qu'on  confondait  une  variété  de  cataracte  avec  d'autres  lésions  différentes 
qui  n'avaient  de  commun  avec,  la  cataracte  que  la  perte  de  la  vision. 

Bon  nombre  d'amblyopies  et  d'amauroses  sont  ducs  à  des  affections  de  la 
choroïde,  do  la  rétine  et  du  nerf  optique,  mais  ces  lésions  ne  sont  pas 
appréciables  à  l'ophtalmoscope.  Si  la  lésion  siège  dans  le  cerveau  ou  la 
moelle,  alors  que  l'œil  paraît  normal,  l'amaurose  est  dite  cérébrale  et 
spinale. 

Une  variété  d'amaurose  a  élé  décrite  sous  le  nom  de  cécité  passagère, 
intermittente,  périodique,  récidivante,  transitoire,  temporaire,  momentanée. 

Ces  épithètes  indiquent  bien  le  caractère  dominant  de  ce  trouble  visuel, 
qui  est  véritablement  un  syndrome,  appartient  à  des  causes  variées;  aussi  3 
a-t-il  plusieurs  espèces  de  cécités  temporaires  qui  sont  à  classer  et  à  distin- 
guer. La  cécité  est  monoculaire  ou  bien  atteint  les  deux  yeux.  11  n'est  pas 
question  ici  de  la  cécité  passagère  due  à  la  fatigue  du  muscle  ciliaire,  à 
des  obscurcissements  passagers  de  la  vision  qui  précèdent  le  glaucome, 
mais  de  cécités  qu'on  a  constatées  chez  des  rhumatisants,  des  goutteux, 
des  artérioscléreux,  des  sujets  atteints  de  rougeole,  influenza,  méningite, 
tumeurs  cérébrales,  des  neurasthéniques,  des  comitiaux  (état  larvé).  Ces 
éliologies  variées  dépendent,  bien  entendu,  de  pathogénies  différentes.  Dans 
les  cas  de  tumeurs  cérébrales  on  a  pensé  à  l'ischémie  des  vaisseaux  papillaires 
par  spasme  vasculaire  ou  à  une  augmentation  momentanée  de  l'œdème  du 
nerf  qui  comprime  de  façon  exagérée  les  vaisseaux  et  les  fibres,  à  une  hydro- 
céphalie intermittente  comprimant  le  chiasma.  Et,  lorsqu'aucune  cause  n'est 
apparente,  on  a  cherché  à  expliquer  ces  troubles  visuels  par  des  troubles 
circulatoires  dans  le  territoire  de  l'artère  cérébrale  postérieure,  des  lésions 
non  définitives  des  vaisseaux  chorio-rétiniens,  des  spasmes  vasculaires 
simples,  ou  encore,  par  des  troubles  circulatoires  d'origine  vaso-motrieo 
et  dus  à  des  réflexes  parlant  d'une  région  quelconque  et  notamment  des  voies 
digeslives. 

Ainsi  que  l'indique  le  terme  «l'amaurose,  il  n'y  a  pas  de  lésions  ophlal- 
moscopiques;  pourtant,  si  rares  que  puissent  cire  les  examens  au  moment 
des  attaques  de  cécité,  on  en  compte  quelques-uns  où  l'on  a  constaté  un 
nuage  blanc  couvrant  une  partie  du  fond  de  l'œil,  cachant  la  choroïde  et 
laissant  apparaître  les  vaisseaux  de  la  rétine,  OU  bien  un  rétrécissement  des 
artères  rétiniennes. 

La  durée  des  attaques  de  cécité  est  variable,  de  quelques  instants  à  des 
heures,  des  jours  même  et  parfois  davantage. 

On  peut  constater  encore  l'amaurose  après  la  résorption  rapide  des  œdèmes. 
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au  cours  d'une  décharge  urinaire  riche  en  chlorures,  en  urée  et  avec  symp- 
tômes urémiques  (Hirlz)  ;  dans  les  affections  hépatiques  elle  serait  due  à 
une  intoxication  de  la  cellule  rétinienne  par  des  toxines  organiques,  non 
élaborées  par  le  foie  (Jacqueau).  U  amaurose  dans  l'épilepsie  essentielle 
est  bilatérale,  survient  sous  forme  d'accès  de  cécité  temporaire  qui  se 
manifestent  dans  la  journée,  en  dehors  des  attaques  d'épilepsie,  et  ne  sont 
précédés  ni  suivis  de  trouble  intellectuel.  Cette  amaurose  transitoire  paraît 
due  à  une  ischémie  spasmodique  des  artères  rétiniennes  ;  aussi  s'explique-t-on 
que  le  trouble  visuel  puisse  apparaître  sous  forme  d'amaurose,  de  scotome 
ou  d'hémiopie,  suivant  que  le  spasme  atteindra  l'artère  centrale,  une  bran- 
che ou  une  ramification  seulement.  Cette  amaurose  transitoire,  sans  trouble 
intellectuel,  survenant  en  dehors  des  crises  épileptiques,  est  d'origine  ocu- 
laire (épilepsie  rétinienne)  alors  que  V amaurose  temporaire  précédant  immé- 
diatement les  crises  est  d'origine  centrale. 

Chez  les  saturnins,  les  femmes  enceintes,  atteintes  ou  non  d'éclampsie,  les 
urémiques,  l'amblyopie  ou  l'amaurose  peuvent  survenir  soudainement.  Ces 
troubles  visuels  ne  sont  accompagnés  d'aucune  lésion  ophlalmoscopique,  ils 
coïncident  avec  une  hypertension  artérielle  qui  en  est  la  cause  (Vaquez). 
Cette  hypertension  explique  en  outre  les  troubles  aphasiques  sensoriels  et 
moteurs  transitoires,  les  troubles  maniaques,  ainsi  que  les  accidents  d'encé- 
phalopathie  urémique  ou  de  l'éclampsie  convulsive.  Ces  troubles  oculaires 
sont  transitoires,  fugaces,  et  le  pronostic  est  favorable  en  général.  Chez 
les  femmes  enceintes  et  les  urémiques,  le  pronostic  sera  réservé  si  les  urines 
renferment  de  l'albumine  avec  persistance,  auquel  cas  surviennent  parfois  les 
lésions  que  l'on  trouve  dans  la  rétinite  albuminurique.  Chez  les  femmes 
enceintes,  l'amaurose  due  à  une  simple  hypertension  pourra  en  outre  se 
compliquer  de  lésions  oculaires  dépendant  de  L'hépato-toxémie  gravidique. 

L5 hémianopsie  estime  forme  spéciale  d'amaurose  (V.  Hémianopsie). 

Amaurose  hystérique.  —  [V.  Hystérie  (Troubles  oculaires)]. 

Les paludiques  peuvent  être  atteints  d'amaurose  intermittente  ou  persis- 
tante et  ce  n'est  que  plus  tard  que,  chez  certains,  apparaissent  des  lésions 
chorio-rétiniennes.  De  ses  examens  histelogiques,  Poucet  conclut  qu'il  existe 
toujours  <les  lésions,  mais  celles-ci  peuvent  rester  pins  ou  moins  longtemps 
invisibles  à  l'ophlalmoscope. 

L'amaurose  dans  la  rougeole,  comme  dans  Yinfluenza  et  d'autres  infec- 
tions, provient  <le  lésions  vasculaires  ou  nerveuses  d'origine  infectieuse, 
cérébrale  ou  périphérique,  sans  manifestations  apparentes  du  côté  du  fond 
de  l'œil.  Tant  qu'il  en  est  ainsi  il  s'agit  d'amblyopie  ou  d'amaurose  jusqu'à 
ce  que  les  lésions  apparaissent,  auquel  cas  les  termes  d'amblyopie  et 
d'amaurose  cessent  d'être  applicables  et  doivent  être  remplacés  parle  terme 
qui  désigne  la  lésion. 

amblyopie  congénitale.  Elle  est  caractérisée  par  une  faiblesse  de  la 
\\\<-  <|ui  date  de  la  naissance.  Il  n'y  a  aucun  \\<o  de  réfraction  qu'on  puisse 
corriger  avec  des  verres;  ni  lésions  ophtalmoscopiques. 

Lorsque  l'œil  amblyope  est  «mi  même  temps  strabique,  <>n  csi  tenté  d'ad- 
mettre que  le  strabisme  est  la  cause  «le  l'amblyopie.  Mais  alors  il  s'agirait 
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d'amblyopie  par  défaul  d'usage,  ce  qui  n'esl  nullement  démontré.  En  tout 
cas,  le  redressemenl  de  l'œil  peste  inefficace.  L'usage  du  diploscope  a  paru 
parfois  donner  à  un  œil  amblyope  une  vision  utile  ou  normale-;  en  pareil 
cas,  il  convienl  «le  s'assurer  <|if  il  s'agit  bien  d'une  amblyopie  dite  congéni- 
tale, avec  mie  acuité  visuelle  <lc  l/10c  ou  en  dessous,  qu'il  n'y  a  aucun 
vice  de  réfraction  corrigeable  par  les  verres,  ni  <lc  scotome  central. 

L'œil  amblyope  est  souvent  astigmate  ou  hypermétrope;  il  s'agil  d'une 
hypermétropie  élevée,  symptomalique  d'un  arrêi  de  développement.  D'au- 
tres complications  peuvent  exister,  telles  le  colobome  <lc  l'iris  et  des  mem- 
branes profondes,  la  microphtalmie,  le  strabisme,  le  nystagmus,  surtout  si 
l'amblyopie  esl  bilatérale. 

La  vision  périphérique  peut  être  aussi  bonne  dans  l'œil  amblyope  que 
dans  l'œil  normal;  (die  esl  parfois  rétrécie.  Le  sco  tome  central  esl  fréquent. 
La  persistance  de  l'image  rétinienne  est  la  même  dans  l'œil  amblyope  et 
l'œil  normal. 

AMBLYOPIE  PAR  ANOPSIE  (à;  <ty,  vue).        Toul  obstacle  à  la  vision,  dès  la 
naissance,  ou  à  peu  près,  par  opacités  congénitales  cornéennes  ou  cristalli 
niennes,  par  membrane  pupillaire,  par  strabisme  ou  toute  autre  cause  ca- 
pable d'exclure  Foui  partiellement  ou  totalement  de  la  vision,  peut  déter- 
miner de  l'amblyopie. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  doit  toujours  être  réservé  et  Ton  ne  peut 
arguer  de  l'absence  de  symptômes  concomitants  ou  même  de  céphalée 
pour  s'autoriser  à  affirmer  la  bénignité  du  cas.  11  est  arrivé  bien  des  lois 
que  des  troubles  passagers  de  la  vision,  apparemment  bénins,  se  sont  com- 
pliqués plus  ou  moins  tardivement  d'accidents  cérébraux  graves  et  de  perte 
de  la  vision  par  atrophie  optique  ou  insuffisance  de  circulation  chorio-réli- 
nienne  avec  processus  embolique  ou  thrombosique. 

Traitement.  —  Malgré  le  peu  de  résultats  satisfaisants  obtenus  en 
général,  on  doit  opérer  les  yeux  amblyopes  et  slrabiques.  Outre  qu'on  fera 
disparaître  une  difformité,  on  mettra  l'œil  en  état  de  récupérer  un  peu 
d'acuité  visuelle  s'il  en  est  susceptible.  On  doit  se  hâter  d'intervenir,  car  la 
rétine  n'est  pas  fatalement  privée  de  ses  fonctions  et  celles-ci  peuvent  se 
rétablir.  On  devra  notamment  opérer  de  bonne  heure  les  enfants  atteints  de 
cataracte  congénitale  à  l'âge  de  quelques  mois.  PÊCHIN. 

AMBULANCES  DE  GUERRE.  —  «  Les  ambulances,  dit  le  Règlement,  sont  desti- 
nées à  compléter  l'action  du  service  régimentaire  en  marche  et  en  station, 
à  recevoir  les  blessés  relevés  sur  le  champ  de  bataille  et  à  leur  donner  les 
soins  nécessaires  pour  qu'ils  puissent  être  évacués  promptement.  » 

Chaque  corps  d'armée  possède  : 

Une  ambulance  par  division  d'infanterie  (4  régiments), 

Une  ambulance  de  cavalerie, 

Une  ambulance  de  corps,  destinée  en  principe  aux  troupes  non  endi vi- 
sionnées et  formant,  enoutre,  la  réserve  du  corps  d'armée.  Cette  ambulance 
comprend  une  réserve  de  médicaments,  d'objets  de  pansement  et  de  maté- 
riel pour  assurer  le  réapprovisionnement  des  corps  de  troupes. 
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Les  ambulances  fonl  partie  du  train  de  combat  des  colonnes. 

Sur  le  chemin  parcouru  par  les  blessés  du  champ  de  bataille,  les  ambu- 
lances sont  les  formations  sanitaires  les  plus  connues,  les  plus  importantes, 
car  c'est  vers  elles  que  tous  les  blessés  se  traînent  instinctivement,  quand 
ils  peuvent  marcher.  Ce  n'est  donc  pas  sans  raison  que,  dans  l'esprit  popu- 
laire, les  ambulances  personnifient  le  service  de  santé  en  campagne. 

Installation.  —  L'ambulance  doit  être  établie  à  proximité  des  réserves 
de  la  division,  mais  assez  loin  pour  être  défilée  des  feux  de  l'artillerie 
ennemie.  Il  faut  qu'elle  se 
trouve  au  moins  à  i  ou 
5  kilomètres  de  la  ligne  du 
feu,  pour  ne  pas  cire  trou- 
blée par  les  tirs  de  l'adver- 
saire et  ne  pas  subir  les 
oscillations  de  la  lulle. 


L'ambulance    est    géné- 


MAGAS11M 


B/esses     non     transportables 


CUISINE 


81  esses     transporta  b/es 
qui  peuvent  marcher 


B/essés  à  panser 

SALLE  de  PANSEMENT 

Lit  de 


pansement 
|~       "|     Table  pour  appareils  et 
pièces  de  pansement 


□ 


ralement  installée  dans  un 
village,  dans  une  grande 
ferme  ou  dans  un  château. 
Elle  doit  avoir  de  l'eau  à 
proximité  et  en  abondance. 
Elle  doit  enfin  se  trouver 
sur  une  roule  carrossable 
pour  que  les  voitures,  char- 
gées de  blessés,  puissent 
y  accéder  facilement. 

Composition  —  L'am- 
bulance divisionnaire 
compte  comme  person- 
nel :  1  médecin-major  de 
lre  classe.  c2  médecins-ma- 
jors de  2e  classe.  I  médecin 
aide-major,  <>  médecins  de 
réserve  non  montés,  \  mé- 
decins auxiliaires  non  mon- 
tés, i  officiers  d'adminis- 
tration (I   d'approvisionnement   monté), 


B/essés      transporta b/cs 
pansés  et  opérés 


SALLE 
DE      VIS! 


uni 

I 

= 
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ambulance 


I  officiel-  du  train.  I   vétérinaire, 


247  hommes  de 

tures  de  chirurgie  ;i  ï  chevaux, 

<>  fourgons  du  Bervice  de  santé  à 


troupe,  100  chevaux  <>u  mulets,  el  comme  matériel  :  2  voi- 
2  voitures  d'administration  à  \  chevaux, 
1  chevaux  (A,  Ii.  E  el  C,  D,  F),  2  fourgons 


ordinaires,  \  voitures  ;>    '<  roues  pou 
blessés  el  enfin  une  voiture  pour  1<1  |>< 

L'ambulance  divisionnaire  peul  se 
I      section,  fourgons  A.  B,  C;  2e  section,  fourgons  C,  l>.   I 
lune  de  ces  deux  sections  doil  rester  disponible,  pour  fain 
lualilés  qui  peuvent  surgir  dans  la  journée. 

Entrée  en  action.       Ouand  l'action  esl  bien  enffairét 


blessés,    »   voilures  à  2  roues  pour 
•sonnel  mm  monté, 
diviser  en  deux  sections  identiques  : 
En   principe, 


fa 


i'c  aux  c\ en- 


pic  les  poste 
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de  secours  sonl  en  plein  fonctionnement,  le  Directeur  «lu  service  de  sanlé 
du  corps  d'armée  envoie  aux  ambulances  l'ordre  de  s'établir  pour  recevoir 
les  blessés.  Le  médecin  chef,  au  reçu  de  l'ordre,  se  rend  en  personne  au 
village  indiqué,  fail  la  reconnaissance  des  li<Mi\.  choisit  ses  locaux  H  détache 
un  médecin  monté  pour  reconnaître  l'emplaceménl  des  postes  <l<i  secours el 
assurer  ainsi  leur  liaison  avec  I  ambulance. 

Le  personnel  des  deux  sections  esl  réuni  pour  procéder  à  celle  installa- 
tion. Enfin  les  voilures  sonl  rangées  pour  laisser  la  roule  libre. 

Recommandations.        Le  règlemenl  recommande: 

I"  D'occuper,  dans  les  groupes  d'habitations,  les  maisons  garanties  par 
d'aul  res  constructions  : 

2°  D'éviter  les  hangars  susceptibles  d'être  facilement  démolis  ou  incen- 
diés ; 

5°  D'éviter  les  terrains  rocailleux,  les  bouquets  d'arbres  el  la  proximité 
d'un  mur.  donl  les  éclats  peuvent  tomber  sur  les  blessés. 

Enfin,  connue  après  une  action  un  peu  chaude  l'affluence  des  blessés  vers 
l'ambulance  peut  être  très  grande  (entre  500  et  1000  blessés),  le  médecin 
chef  doit  s'appliquer  à  éviter  le  tumulte  el  la  confusion,  en  faisant  une 
juste  répartition  de  son  personnel  el  des  locaux  choisis. 

On  affectera,  autant  que  possible,  des  locaux  séparés  (fig.  \\)  : 

1°  A  la  visite  des  blessés  à  leur  arrivée  ; 

2°  Aux  pansements  el  applications  d'appareils; 

3°  Aux  opérai  ions; 

\°  Aux  services  accessoires  (cuisine,  etc.). 

Les  infirmiers  de  visite  (panseurs) seront  soigneusement  répartis,  ainsi  que 
les  infirmiers  d'exploitation,  qui  seront  spécialement  chargés  de  recueillir  de 
la  paille  de  couchage,  des  provisions  d'eau  el  de  bois,  d'installer  la  cuisine  el 
de  préparer  des  boissons  alimentaires  ou  réconfortantes. 

Les  instruments  et  le  matériel,  affectés  à  ces  divers  groupes,  sont  placés 
dans  des  paniers  spéciaux,  qui  sonl  arrimés  dans  l'intérieur  de  la  voiture  de 
chirurgie. 

Ainsi,  avec  la  division  du  travail,  avec  l'utilisation  des  api i ludes  spéciales 
de  chacun,  le  désordre  esl  évité  et  on  obtient  un  meilleur  rendement  dans 
le  fonctionnement  des  ambulances,  qui,  selon  l'expression  consacrée  de 
Rapp,  ne  doivent  rire  que  des  ateliers  d'emballage  doublés  de  bureaux  d'ex- 
pédition. 

Fonctionnement.  —  Gomme  elles  sonl  essentiellement  mobiles  et 
doivent  suivre  les  évolutions  des  divisions,  les  médecins  ne  pratiqueront  à 
Vambulance  que  les   opération*  d'une  urgence  absolue,  telles  que  : 

1"  Les  hémorragies  artérielles  des  membres  ; 

c2°  Les  menaces  d'asphyxie  consécutives  à  des  lésions  du  larynx  : 

3°  La  régularisation  des  segments  osseux  pour  redresser  un  membre. 
Quant  aux  autres  opérations,  elles  seront  faites  le  lendemain  ou  le  surlen- 
demain, quand  les  hôpitaux  de  campagne,  plus  stables,  se  seront  sub- 
stitués aux  ambulances. 

La  salle  d'opération,  si  le  temps  le  permet,  sera  installée  sous  une  des 
tentes  Tortoises  qui  sont  arrimées  sur  les  fourgons  E  el  F  (liii-.  '»'»).  ou  dans 
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une  chambre  donl  on  aura  enlevé  Lous  les  meubles,  lapis,  rideaux,  lavé  le 
plancher  et  cloué  des  draps  propres  aux  murs. 

De  l'eau  bouillie  sera  préparée  en  abondance.  Les  solutions  de  cocaïne  et 
le  chloroforme  seront  retirés  des  paniers,  ainsi  que  la  solution  de  morphine, 
si  utile  pour  calmer  les  plaintes  et  les  cris  des  blessés.  Cependant  à 
l'ambulance,  comme  le  fait  remarquer  M.  le  médecin  principal  Quesnoy, 
«  les  malheureux  se  consolent  réciproquement,  c'est  à  qui  se  plaindra  le 
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installation  d'une  tente  Tortoise. 


moins  ;  on  dirait  qu'ils  ont  la  coquetterie  de  souffrir  sans  se  plaindre,  comme 
on  a  la  coquetterie  d'une  belle  action  ». 

Mouvement  en  avant  ou  en  arrière.  —  Quand  la  division  se  porte 
en  avant,  le  médecin  divisionnaire  fait  avancer  la  section  disponible  de 
l'ambulance,  qui  s'installe  à  son  tour.  Mais,  si  la  division  recule,  les  brancar- 
diers, les  voilures  se  replient  avec  les  troupes  et  emportent  les  blessés,  en 
commençant  par  les  moins  graves.  Le  médecin  chef  désigne  le  personnel 
qui  doit  rester  auprès  des  blessés  intransportables,  protégés  qu'ils  sont  par 
la  convention  de  Genève,  cl  brûle  tous  les  documents,  qui  pourraient  être 
utiles  à  l'ennemi. 

Ces!  durant  ces  retraites  que  Ion  observe  parfois  de  véritables  paniques, 
qui  s'emparenl  des  blessés,  comme  pendant  la  guerre  d'Italie. 

Pour  éviter  ces  paniques,  il  est  nécessaire  que  les  ambulances  soient  très 
éloignées  de  la  zone  dangereuse  (environ  5  kilomètres),  sur  tout  en  raison  de 
la  longue  portée  de  l'artillerie  moderne  et  de  la  balle  S.  Sans  celle  précau- 
tion, les  ambulances  seront  fréquemment  troublées  par  les  oscillations  de  la 
lutte, comme  elles  le  furent  en  1X70.  Le  résultat,  pendant  celle  malheureuse 
guerre,  fut  que,  le  16  août,  deux  ambulances  tombèrent  entre  les  mains  de 
l'ennemi  :  dans  l'une  d'elles  le  médecin-major  Beurdy;  enveloppé  dans  une 
charge  de  cavalerie,  y  perdit  la  vie,  Le  18,  les  ambulances  restées  à  Saint- 
Privât  furent  Incendiées  ou  prises  par  les  Prussiens. 

Ambulances  volantes.  —  Sous  le  premier  Empire,  le  baron  Larrey, 
profitant  «!<•  la  faible  portée  des  armes  de  L'époque  (200  mètres  pour  le  fusil 
de  munition,  6  à  xoo  mètres  pour  le  canon  lançant  d<->  boulets  ronds),  créa 
d<-^  ambulances  volantes,  destinées  ;i  suivre  les  mouvements  de  l'armée  et 
;i  panser  l«%-  blessés  sur  !<•  champ  <!<•  bataille.  <■<'>  ambulances  composées  de 
voitures  légères  firent  bien  souvent  l'admiration  de  l'armée. 


Ambulatoire. 
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Triage  des  blessés  pansés.  Il  esl  bon  de  rappeler  ici,  d'après  quels 
principes  il   convient  d'opérer  le   triage  des  blessés  (Nimier  H  Laval). 

Parmi  les  blessés  à  renvoyer  au  corps,  après  I  affaire,  on  rangera  ceux  qui 
sonl  atteints  de  contusions  <>u  de  plaies  superficielles,  donl  la  guérison  ne 
réclame  que  quelques  jours. 

On  désignera,  comme  pouvant  marcher  ou  devanl  être  transportés  a.<*i.<. 
Ic>  porteui*s  <lc  sélons  simples  de  la  Lôte  el  <lu  cou.  de  blessures  <Iu  membre 
supérieur,  même  avec  fracture,  pourvus  d'un  bon  appareil. 

Seronl    transportés   couchés,  la  plupart    des    blessés    atteints   de  lésions 
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Fig.  46  et  i".  —  Fiches  de  diagnostic. 

osseuses  du  membre  inférieur  el  Lous  les  amputés  (sauf,  dans  bon  nombre 
de  cas,  les  amputés  de  la  main,  de  l'avant-bras  et  du  bras). 

Enfin,  seronl  déclarés  intransportables,  Ions  les  sujets  atteints  de  plaies 
cavitaires  (ci-Ane,  thorax,  abdomen)  ou  de  fractures  de  la  cuisse,  du  bassin 
el  de  la  colonne  vertébrale. 

Évacuation  des  blessés.  -  Les  blessés,  étant  pansés,  restaurés  et 
pourvus  <le  leur  fiche  de  diagnostic  (blanche,  pour  les  non-évacuables, 
rouge  et  blanche  pour  les  évacuables)  (fig.  16  et  17),  seront  expédiés,  le  soir 
OU  le  lendemain  malin,  les  uns  sur  leur  corps,  les  autres  sur  les  dépôts 
dTéclopés,  les  autres  vers  les  hôpitaux  d'évacuation  dans  des  voitures 
auxiliaires,  réquisitionnées ,  et  les  autres  enfin  seront  traités  sur  place  par  le 
personnel  des  hôpitaux  de  campagne.  Pour  le  transport  des  blessés 
[V.  Blessés  de  guerre  (transport)  .  BONNETTE. 
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i  1 


Amidon. 


AMELIE.  —  V.  Ectromélic. 

AMÉNORRHÉE.  —  L'aménorrhée  est  l'absence  de  l'écoulement  menstruel  — 

en  dehors,  bien  entendu,  des  conditions  physiologiques  qui  le  suppriment  : 
grossesse,  ménopause.  C'est  donc  uniquement  un  symptôme  commun  à 
divers  étals  morbides.  On  la  rencontre  dans  certaines  malformations  génita- 
les, infantilisme,  atrophie  des  ovaires,  castration  opératoire,  kystes  de  l'ovaire, 
parfois  même  inflammations  annexielles,  bien  que  celles-ci  aient  plutôt  une 
tendance  à  exagérer  les  règles  et  à  provoquer  les  pertes.  On  la  rencontre 
également  dans  certaines  affections  nerveuses,  hystérie,  goitre  exophtalmique, 
maladies  mentales.  Mais  elle  est  alors  habituellement  transitoire.  Enfin  elle 
n'est  pas  rare  dans  certaines  affections  d'ordre  général  comme  la  chlorose. 

«  Chez  certaines  femmes  bien  portantes  en  apparence,  on  voit  les  règles 
retarder,  diminuer,  puis  disparaître,  en  même  temps  que  se  montre  chez 
elles  un  embonpoint  plus  ou  moins  prononcé,  en  imposant  souvent  pour  le 
début  d'une  grossesse.  Le  régime  lacté  absolu  se  montre  tout-puissant  dans 
ces  cas  »  (Pinard). 

11  faut  la  distinguer  de  la  suppression  physiologique  des  règles  au  début 
de  la  grossesse  et  aussi  de  leur  absence  par  obstacle  mécanique,  comme 
dans  1  impcrforalion  de  l'hymen  ou  du  col  utérin. 

Le  meilleur  moyen  delà  combattre  est  de  s'attaquer  à  sa  cause.  Mais,  lors- 
que celle-ci  est  inconnue  ou  qu'on  n'a  sur  elle  aucune  prise,  on  en  sera  réduit 
à  un  traitement  symptoma tique.  Les  emménagogues  ne  jouissent  plus  de  la 
confiance  qu'on  avait  autrefois  en  eux.  Mais  l'exercice,  l'électricité,  le 
massage,  les  irrigations  pelviennes,  la  thérapeutique  hydrominérale  donne- 
ront souvent  de  bons  résultats.  J.-L.  FAUlŒ. 


AMERS.  —  Y.  Apéritive  (médication). 

AMIBES.  —  V.  Dysenterie,  Parasites. 

AMIDON.  —  S'emploie  eu  lavements  con 
usage  externe,  l'amidon  est 


Pour 
nature,  soit  en  bains  ou  sous  forme 
couvrantes  dans  les  dermatoses  enflai 
Lavement  </  i'.\>ni<ln,i  {Codex). 

Amidon  de  blé  en  pou- 
dre très  (lne 15  grammes. 

Eau 500 

Délayez  l'amidon  dans  loi)  grammes  d'eau 
froide;  portez  !<•  reste  de  l'eau  à  l'ébulli- 
tion  h  versez-la  peu  à  peu  dans  le  mé- 
lange '-H  agitant. 

Bain. 
500  grammes  à  S  kg   d'Amidon    pour 
un  bain. 


tre  la  diarrhée  (V.  Lavement,  Diarrhée). 
un  émollient  que  Ion  utilise  soil   en 
de  cataplasmes,  de  glycérolé,  de  pâtes 
mmées. 

Qlyeéré  cT  Amidon  {Codex). 

Amidon   do    blé    pulvé« 
risr lo  grammes. 

Eau  distillée 10 

i Uycérine  officinale  .  .  I~><) 
Délayez  l'amidon  dans  le  mélange  de  gly- 
cérine H  d'eau;  faites  chauffer  dans  une 
capsule  «'ii  remuant  continuellement  jus- 
que ce  que  la  masse  commence  à  prendre 
en  gelée. 

Qlyeéré  d'Oxyd ■■•  de  Zinc  {Co  iex). 


(  >\\  de  de  zinc  .    . 
<  d\  céré  d'amidon 


Pâu 


Imidon.  .  .  . 
<  >w  de  de  /un 
Vaseline.   ■   . 


in  grammes. 

20 


13  grammes. 

30        — 
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Ammoniaque. 

AMMONIAQUE    ET    SELS  AMMONIACAUX 
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L  ammoniaque,  appliquée  sur  La 
peau,  produil  une  irritation  <|ui  peul  aller  <l<-  la  simple  rubéfaction  jusqu'à 
la  vésication  el  même,  si  te  contact  esl  quelque  peu  prolongé,  jusqu'à  l'es- 
carrification. 

A  dose  assez  considérable,  elle  provoque  sur  le  tube  digestif  des  effets 
locaux  analogues;  ce  sonl  eux  qui  dominent  la  scène  dans  l'empoisonne- 
ment aigu  par  l'ammoniaque;  les  phénomènes  convulsifs  représentent  la 
phase  extrême  de  l'intoxication  (V.  Poisons). 

A  faible  dose  el  convenablement  diluée,  l'ammoniaque  el  ses  sels  ue  pro- 
duisent aucun  trouble  des  organes  digestifs;  ils  restent  des  stimulants  du 
système  nerveux. 

L'ammoniaque  liquide  est  surtout  employée  à  l'extérieur  à  titre  de 
révulsif. 


Uniment  ammoniacal. 

Uniment    volatil    (Codex). 

Huile  d'olive 90  grammes. 

Ammoniaque  liquide.         10 
Mélanger    dans    un     flacon    bouchant 
l'émeri. 

Lotion  ammoniacale  camphrée. 
Eau  sédative  (Codex). 
Ammoniaque  liquide.        00  grammes. 
Chlorure  de  sodium  .        00 
Alcool  camphré  .       .        40 
Eau  distillée 1000 


Liniment  ammoniacal  camphré  (Codex). 

Huile  camphrée  ....     90  grammes. 

Ammoniaque  liquide.   .     10         — 
Mélangez    dans    un     flacon     bouchant    à 
L'émeri. 

Bannie  Opôdeldoch  (Codex). 

Savon  animal  râpé  et 
desséché 95  grammes. 

Camphre  pulvérisé  .    .       7.') 

A  m  m  o  n  i  a  q  u  e  ordi- 
naire         50         — 


Essence  de  Romarin 
Essence  de  Thym.  . 
Alcool  à  90°.   .   .   .   . 


a 

77."» 


L'action  caustique  de  l'ammoniaque  est  utilisée  dans  le  but  de  neutraliser 
les  effets  produits  par  la  piqûre  de  certains  insectes  (moustiques,  fourmis, 
guêpes,  etc.). 

A  l'intérieur,  la  solution  ammoniacale  esl  fréquemment  employée  pour 
combattre  l'ivresse  : 

X  à  XX  gouttes  d'ammoniaque  dans  un  verre  d'eau,  à  prendre  en  plusieurs  fois 
à  quelques  minutes  d'intervalle. 

L'Acétate  d'Ammoniaque  (Esprit  de  Mindererus)  esl  un  stimulant  qui 
s'administre  toujours  sous  l'orme  de  potion  : 

Acétate  d'ammoniaque  liquide 10  grammes. 

Teinture  de  cannelle .'>         — 

Sirop  d'éther 53 

Eau  de  tilleul 400 

Une  cuillerée  à  soupe  toutes  les  heures. 

Le  Chlorhydrate  d'Ammoniaque  en  solution  de  lu  à  20  pour  100  s'em- 
ploie pour  lotions  et  compresses. 

Lotion  résolutive. 

Chlorhydrate  d'ammoniaque "20  grammes* 

Teinture  d'Arnica 00 

Eau  commune 450 

/:.  FEINDEL. 
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AMNESIE.  —  On  désigne  sous  le  nom  d'amnésie  privation  de  la  mémoire)  la 
diminution  ou  la  perte  acquises  de  la  mémoire.  Ce  terme  n'est  générale- 
ment pas  appliqué  à  son  affaiblissement  congénital  (idiotie),  car  dans  ce  cas 
il  y  a  absence  plutôt  que  perte  de  cette  faculté.  Enfin  il  est  d'usage,  bien 
qu'on  puisse  les  considérer  comme  des  amnésies,  de  décrire  à  part  les  diffé- 
rentes variétés  d'aphasie  (V.  Aphasie). 

La  mémoire  consiste  essentiellement  dans  la  conservation  et  la  repro- 
duction des  souvenirs.  Elle  est  complétée  par  certaines  opérations  intellec- 
tuelles, désignées  sous  le  nom  de  «  reconnaissance  »  ou  de  localisation 
consciente  dans  le  passé,  qui  distinguent  nettement  les  faits  de  mémoire 
des  laits  d'imagination  :  ce  sont  délies  que  dépendent  les  troubles  décrits 
par  Sollier  sous  le  nom  de  paramnésies  de  localisation  et  de  certitude  [illu- 
sion* du  déjà  vu,  délires  oniriques,  folie  du  doute),  qui  sont  des  illusions  de 
la  mémoire  ou  dos  délires  plutôt  que  de  véritables  amnésies.  Enfin  on  se 
souviendra  qu'il  n'existe  pas  une  mémoire,  mais  des  mémoires  spéciales 
mémoire  visuelle,  auditive,  etc.,  mémoire  des  noms,  des  chiffres,  etc.), 
dont  la  prépondérance  varie  suivant  les  individus  :  d'où  division  des  amnésies 
en  générales  et  en  partielles. 

L'amnésie  peut  résulter  de  la  destruction  des  images  ou  de  leur  oubli, 
autrement  dit  d'un  trouble  organique  ou  d'un  trouble  fonctionnel.  Les 
amnésies  organiques  ou  dysmnéxicx  sont  générales  (démences)  ou  partielles 
loyer  de  ramollissement);  elles  sont  généralement  permanentes  et  progres- 
sives. Souvent  elles  suivent  assez  régulièrement  la  loi  de  régression  de  lu 
mémoire  Ribot)  :  les  faits  récents  disparaissent  avant  les  faits  anciens;  les 
acquisitions  intellectuelles  anciennes  se  perdent  peu  à  peu,  les  plus  com- 
plexes avant  les  plus  simples,  les  plus  abstraites  avant  les  plus  concrètes; 
après  les  idées,  s'effacent  les  sentiments;  les  acquisitions  qui  résistent  eu 
dernier  lieu  sont  celles  qui  sont  presque  entièrement  organiques  cl  qui  ne 
-<■  manifestent  que  par  des  actes  presque  automatiques.  Dans  L'oubli  des 
signes,  la  régression  atteint  successivement  les  noms  propres,  les  noms 
communs,  les  adjectifs  et  les  verbes,  les  interjections  cl  enfin  les  gestes. 

Uamnésie  fonctionnelle  débute  brusquement.  Elle  atteint  d'emblée  toute 
son  intensité,  reste  plus  ou  moins  longtemps  stationnaire  et  tende  régresser 
plutôt  qu'à  progresse!-.  Son  évolution  esl  d'ailleurs  des  plus  variables.  Quel- 
quefois générale,  elle  esl  habituellement  partielle,  localisée  tantôt  à  une 
certaine  catégorie  de  souvenirs  (systématisée),  tantôt  à  une  période  de  l'exis- 
tence  du  malade  (temporaire).  Dans  ce  dernier  cas  elle  peut  porter  unique- 
ment sur  un  é\  énemenl  (simple  ou  embrasser  une  période  d'étendue  variable 
antérieure  rétrograde  ou  postérieure  à  cet  événement  (antérograde  de 
reproduction  :  ces  différentes  modalités  sont  susceptibles  de  se  combiner 
entre  elle-  rétro-antérograde  .  Quelquefois  le  malade  esl  dans  l'impossi 
bilité,  à  partir  d'un  certain  moment,  de  fixer  des  images  nouvelles  anté 
rograde  de  conservation  de  Sollier  :  il  s'agit  d'un  trouble  de  perception  <>u 
d'attention  plutôl  que  d'une  véritable  amnésie.  Des  souvenirs  qui  parai ssenl 
perdus  persistenl  parfois  à  l'état  subconscient;  tels  sonl  les  Bouvenirs 
emmagasinés  pendanl  une  crise  de  somnambulisme  qui  peuvenl  être  rap- 
pelés par  une  nouvelle  crise  -| tanée  ou  provoquée;  les  troubles  de  la 
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mémoire  prennent  alors  souvent,  par  leur  répétition  H  j  >; i  r  leur  alternance, 
une  allure  toute  spéciale   amnésie  périodique  . 

L'amnésie  peul  ôtre  le  phénomène  principal  présenté  par  le  malade.  Tan- 
tôt celui-ci  ^ail  qu'il  perd  la  mémoire  neurasthéniques,  mélancoliques, 
certains  paralytiques  généraux  :  tantôl  le  malade  ne  s'en  rend  pas  compte, 
mais  son  entourage  s'en  esl  aperçu  paralytiques  généraux,  épileptiques, 
traumatisés,  courus  :  tantôt  l'amnésie  n'est  reconnue  que  par  le  médecin 
hystérie  .  Enfin  l'amnésie  peut  n'être  qu'un  phénomène  accessoire,  à 
rechercher  pour  le  diagnostic  et  le  pronostic.  L'examen  portera  sur  des 
souvenirs  de  différente  catégorie  :  sur  les  souvenirs  concernant  les  condi- 
tions personnelles  du  malade  (état  civil,  famille,  milieu  domestique,  milieu 
social);  les  souvenirs  des  faits  récents  ou  anciens  Payant  intéressé  person- 
nellement; les  souvenirs  des  notions  générales  ou  spéciales  antérieurement 
acquises  par  lui  et  variables  suivant  son  sexe,  son  âge,  sa  condition  sociale: 
la  mémoire  verbale;  les  souvenirs  des  habitudes  manuelles  et  la  mémoire 
organique  (Séglas).  Quatre  points  principaux  seront  à  établir  :  I'  Dans 
quelles  conditions  l'amnésie  s'est-elle  développée?  2°  A  quelle  variété 
appartient-elle?  5°  Quel  était  l'état  antérieur  de  la  mémoire?  4°  L'amnésie 
saccompagne-t-elle  d'autres  phénomènes  de  même  ordre  ou  d'ordre  diffé- 
rent? (Sollier  . 

L'amnésie  progrzssive,  ou  dys'mnésie,  se  rencontre  surtout  dans  la  para- 
lysie générale  amnésie  générale  et  progressive,  oubli  de  l'orthographe, 
de  lettres,  d'actes  de  la  vie  journalière),  les  démences,  la  démence  sénile 
notamment  (suit  assez  exactement  la  loi  de  la  régression),  les  encépha- 
lopathies  organiques,  dans  des  infections  chroniques  :  syphilis  cérébrale 
[syphilitique  de  Fournier  ;  tantôt  affaiblissement  graduel  et  progressif, 
tantôt  évolution  par  saccades,  tantôt  début  brusque  ou  ictus  amnésique  . 
dans  des  intoxications  chroniques  :  alcoolisme  chronique  porte  plus  sur  les 
mots  que  sur  les  idées,  perte  de  souvenirs  relativement  anciens,  paramnésie 
de  localisation  et  de  certitude;  dans  les  cas  graves,  dysmnésie  générale  et 
progressive),  intoxication  chronique  par  la  morphine  (au  début  l'amnésie 
est  diminué;'  par  une  nouvelle  dose  de  morphine,  plus  lard  évolution  pro- 
gressive), l'opium,  le  plomb,  le  mercure,  l'arsenic,  le  sulfure  de  carbone. 
la  "nicotine  (porterait  sur  les  moisi,  etc.,  dans  certaines  auto-intoxications, 
le  myxœdème. 

U amnésie  dite  fonctionnelle,  à  début  brusque,  a  été  surtout  signalée  dans 
Yépilepsie  (amnésie  simple,  temporaire  et  permanente  .  Vhystérie  et  l'hypno- 
tisme, la  chorée,  dans  certains  traumatismes  (traumatismes  crâniens  avec 
ou  sans  lésions  de  l'encéphale,  traumatismes  atteignant  une  partie  quel- 
conque du  corps  :  amnésie  simple  ou  rétrograde  ou  antérograde  .  dans 
certains  chocs  moraux,  la  strangulation,  la  submersion,  la  syncope,  les 
comas,  l'apoplexie,  dans  les  intoxications  aiguës  :  alcoolisme  aigu,  intoxi- 
cation par  le  chloroforme,  l'éther,  l'oxyde  de  carbone,  dans  des  infections 
aiguës  :  typhus,  peste,  choléra,  lièvre  typhoïde,  fièvres  éruptives,  rhuma- 
tisme, etc.,  dans  des  maladies  de  cœur,  à  la  suite  d'hémorragies,  d'ina- 
nition, de  surmenage,  etc.  Les  amnésies  puerpérales  et  post-éclamptiques 
sont  souvent  imputables  à  l'hystérie.  On  trouve  encore  des  troubles  de  la 
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mémoire  dans  la  neurasthénie  (troubles  paramnésiques  du  langage,  difficulté 
de  trouver  les  mots,  amnésie  portant  sur  les  laits  récents),  dans  les  états  de 
dépression  comme  la  mélancolie  (le  mutisme  mélancolique  tiendrait  dans 
certains  cas  à  des  amnésies  verbales  transitoires.  Séglas).  La  recherche  de 
ces  troubles  est  souvent  difficile  dans  les  vésanies;  il  s'agit  dans  la  plupart 
des  cas  d'une  perception  défectueuse,  l'attention  du  malade  étant  incapable 
de  se  fixer  sur  (moi  que  ce  soit  ou  étant  au  contraire  absorbée  par  une  idée 
fixe  ou  une  hallucination,  plutôt  que  (rime  véritable  amnésie. 

L'amnésie  est,  en  somme,  un  syndrome  qui  peut  se  rencontrer  dans  les 
affections  les  plus  diverses;  son  évolution  et  son  pronostic  dépendent  de  la 
maladie  causale.  RRÊCY. 

AMNIOTIQUE    LIQUIDE      —    Le    fœtus   contenu    dans   la    membrane   amnios 
V.  Membranes)  baigne  dans  un  liquide,  dit  liquide  amniotique. 

La  quantité  de  liquide  physiologique  est  variable.  Elle  oscille,  dans  l'œuf 
à  terme,  entre  500  et  1000  gr.  Quand  elle  est  assez  considérable  pour  entraîner 
une  tension  permanente  delà  paroi  utérine,  on  dit  qu'il  y  a  excès  de  liquide 
ou  hydramnios.  Lorsqu'elle  est  insuffisante  etpermet  à  la  paroi  utérine  de  se 
mouler  étroitement  sur  le  fœtus,  en  le  comprimant,  on  dit  qu'il  y  a  oligo- 
hydramnios. 

C'est  un  liquide  opalescent  (Pinard),  contenant  en  suspension  des  frag- 
ments de  vernix  caseosa,  enduil  sébacé  du  fœtus. 

Ce  liquide  amniotique,  ou  plus  exactement  la  partie  liquide  de  ce  liquide, 
peut  tran ssuder  au  travers  de  l'amnios  et  déterminer  la  production  de  poches 
amniochoriales.  (V.  Hydrorrhée.) 

L'apparition  d'éléments  anormaux  dans  le  liquide  amniotique  aune  grande 
valeur  séméiologique. 

Tant  (pie  le  liquide  amniotique  garde  ses  caractères  physiologiques,  on 
peui  être  certain  que  le  fœtus  ne  souffre  pas. 

hès  que  le  fœtus  souffre  (compression  du  cordon,  asphyxie,  etc.),  il  fait 
des  mouvements  inspiraloires  prématuréset  rend  son  méconium.  Le  liquide 
amniotique  se  teinte  en  v  ri. 

Celte  modification  symptomatique  de  la  souffrance  du  fœtus  peul  se  pro- 
duire alors  que  l'œuf  est  intact  et  ne  sedéceler  qu'au  moment  de  la  rupture 
des  membranes,  spontanée  ou  artificielle.  Elle  n'implique  pastoujours  alors 
que  le  fœtus  souffre  au  moment  de  la  rupture,  mais  elle  implique  qu'il  a 
souffert. 

Lorsque  le  fœtus  meurt  dans  l'œuf  intact,  son  tégument  se  couvre  de 
phlyetènes  d'abord  transparentes,  puis  sanguinolentes,  qui  crèvent  dans  le 
liquide  amniotique  et  lui  donnent  une  coloration  sanguinolente  sale. 

Lorsque  le  fœlus  <*>!  morl  depuis  un  certain  temps  et  macéré,  le  liquide, 
en  raison  des  modifications  subies  par  le>  pigments  sanguins,  devient  brun 
chocolaté.  De  plus,  il  se  résorbe  progressivement,  sauf  dans  certains  cas  do 
grossesse  ectopique.    V.  Grossesse  ectopiqi  b. 

Enfin,  lorsqu'une  hémorragie  bc  produit  entre  l'œuf  el   la  paroi  utérine 
hémorragie  rétro-placentaire  .  il  arrive  Bouvent  que  par  Lranssudation  le 
liquide  amniotique  se  leinte  el  devienne  sanguinolent    Pinard  . 
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Le  li<|ni<l<'  amniotique,  lorsque  le  fœtus  esl  vivanl  H  que  I  œuf  esl  intact. 
esl  stérile. 

Lorsque  l'œuf  esl  ouvert,  qn  il  j  ;>il  eu  on  non  expulsion  de  méconium, 
le  milieu  amniotique  peul  être  infecté  par  les  germes  aérobies  ou  anaérobies 

«  1 1 1  \  ;  \  g  i  i  ) . 

Lorsque  le  fœtus  esl  morl  cl  que  l'œuf  esl  intact,  le  milieu  amniotique 
reste  stérile,  sauf  dans  les  cas  de  kyste  fœtal  ectopique. 

Lorsque  le  fœtus  esl  mort  cl  (pic  l'œuf  utérin  esl  ouvert,  Lrès  rapidement 
l'infection  amniotique  el  fœtale  éclate    putréfaction,  physométrie  . 


.1.  COUVELÀIRE. 


AMPHISTOMA  HOMINIS.  —  Y.  Parasites. 


AMPUTATION  CONGÉNITALE.         Y.  NouVEAU-NÉ  (pathologie). 

AMPUTATIONS.  —  Y.  Bras,  Cuisse,  etc. 

AMPUTÉS  (HALLUCINATIONS  DITES  DU  MOIGNON).  —  «  Les  patients,  long- 
temps après  l'amputation  faite,  disent  encore  sentir  douleur  es  parties 
mortes  et  amputées,  el  de  ce  se  plaignent  fort;  chose  digne  d'admi- 
ration el  incrédébile  à  gens  qui  de  ce  n'ont  expérience.  »  C'est  ainsi 
qu'Ambroise  Paré  parle  de  ce  qu'on  a  appelé  depuis  les  hallucinations  des 
amputés. 

Ces  hallucinations  dites  du  moignon  sont  extrêmement  fréquentes,   elles 
se  rencontrent  neuf  fois  sur  dix.  Elles  surviennent  :  ordinairement  aus<il<M 
après  l'amputation,  au  réveil  du  sommeil  chloroformique,   parfois  quelques 
jours  ou  quelques  semaines  plus  lard.  Elles  sont  continues  ou  intermittentes, 
spontanées  ou  provoquées  par  le  traumatisme,  les  irritations  du  moignon, 
le  froid,  le  courant  électrique,  les  variations   atmosphériques,    etc.    Tantôt 
vagues   et    indéfinissables,    elles   sont   souvent  précises  el  nettes. 
Elles  se  présentent  sous  deux  types  principaux,  à  savoir  : 
1°  Les  hallucinations  sensitives  proprement  dites,  consislant  en  sensations 
douloureuses  :  fourmillements,  engourdissements,  cuissons,  démangeaisons, 
douleurs    plus   ou    moins    vives,    que    le    patient   rapporte  en  un  point   du 
membre  absent,  surtout  à  l'extrémité  (main,  pied). 

2°  Les  hallucinations  statiques  cl  motrice*  consislant  en  la  sensation  de  la 
présence  complète  ou  partielle  du  membre  amputé, que  ce  membre  paraisse 
avoir  la  forme,  le  volume,  la  température,  les  dimensions  normales,  en  un 
mol,  comme  cela  se  voit  surtout  au  début,  ou  qu'il  paraisse  plus  petit, 
remonté,  comme  rentré  en  lui-même,  ainsi  (pie  cela  se  voit  parfois  à  un 
slade  avancé.  Généralement,  la  mobilité  du  «  membre  fantôme  »  esl  com- 
plète. Non  seulement  ce  fantôme  prend  la  position  que  demande  l'attitude  du 
corps  ou  du  moignon,  mais  il  obéit  à  la  volonté,  se  fléchit,  s'étend,  etc.  de 
malade  croit  étendre  les  doigts,  serrer  la  main,  fléchir  les  orteils,  etc.  ). 
Parfois  celle  mobilité  l'ail  défaut,  ou  bien  n'apparaît  qu'involontairement 
(secousses,  crispai  ions). 

Ces   hallucinations   sonl    ou  peuvent    être,  surtout  à  l'origine,  la   cause 
d'erreurs  cl  d'accidents,  le  malade  cherchant  à  se  servir  du  membre  absent. 
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On  a  vu  des  amputés  de  jambe  descendre  du  lil  pour  se  mettre   debout,  el 
tomber  lourdement. 

La  durée  de  ces  sensalions  illusoires  n'est  parfois  que  de  quelques  se- 
maines; mais  elles  persistent  souvent  des  mois  et  des  années,  quelquefois 
loute  la^  vie.  En  général,  elles  s'atténuent,  s'espacent  el  finissent  à  la 
longue  par  disparaître.  11  n'est  pas  rare  que  l'électrisation  faradique  du  moi- 
gnon puisse  faire  reparaître  momentanément  des  hallucinations  disparues 
depuis  plusieurs  années. 

On  a  parlé  de  la  possibilité  d'hallucinations  visuelles:  elles  me  semblent 
distinctes  des  véritables  hallucinations  du  moignon. 

On  a  discuté  sur  l'origine  centrale  ou  périphérique  de  ces  hallucina- 
tions. Je  pense,  avec  Weir  Mitchell  el  Pitres,  que  leur  point  de  départ 
périphérique  est  incontestable.  Elles  sont  liées  à  l'irritation  des  filels 
nerveux  dans  la  cicatrice  du  moignon.  11  suffit,  eu  effet,  d'exciter  celle 
cicatrice  pour  les  provoquer.  Il  suffit,  surtout,  ainsi  que  l'a  fait  Pitres,  et 
ainsi  que  je  l'ai  répété  avec  Poisol,  d'aneslhésier  la  cicatrice  par  une  injec- 
tion de  cocaïne  pour  les  faire  disparaîlre  :  tant  que  l'aneslhésie  persiste, 
aucune  excitation,  aucun  acte  de  volonté  ne  peut  les  réveiller:  des  qu'elle 
disparaît,  elles  reparaissenl.  Celte  preuve  de  leur  poinl  de  départ  périphé- 
rique est  tout  à  fait  démonstrative. 

Est-ce  à  dire  que  le  cerveau  n'entre  pour  rien  dans  leur  pathogénie? 
Evidemment  non.  C'est  dans  le  cerveau  (pie  restent  emmagasinées  les 
anciennes  images  tactiles,  musculaires,  articulaires,  osseuses,  etc.,  du 
membre  amputé;  c'est  le  cerveau  qui  les  associe  et  les  extériorise.  Il  esl 
donc  l'organe  essentiel  des  hallucinations,  mais  encore  faut-il  que  l'exci- 
lation  des  nerfs  du  moignon  provoque  la  reviviscence  de  ces  images. 

D'autre  part,  dans  le  moignon  cicatriciel  se  trouvent  résumés  Ions  les 
nerfs  qui  venaieni  du  segmenl  amputé. Que  l'un  ou  l'autre  de  ces  nerfs  soit 
excité  dans  celle  cicatrice,  la  sensation  sera  reportée  à  la  périphérie,  suivant 
l'usage,  c'est-à-dire  ;i  une  région  du  membre  absent. 

La  thérapeutique  idéale  serait  préventive  el  consisterait,  si  la  chose  était 
possible,  à  ne  pas  laisser  de  filets  nerveux  dans  la  cicatrice.  Dans  Ions  les 
cas.  il  esl  utile  de  protéger  le  moignon  contre  les  contusions  el  les  irrita- 
lions  de    toute  espèce,   de  calmer    par  des  moyens    appropriés    lérélhisme 

nerveux  qui,  chez  certains  sujets,  exalte  el  entretient  les  hallucinations.  On 
pourrait  recourir  à  la  névrotomie  si  les  douleurs  restaient  intolérables,  ce 

<|iii  esl  loul  à  fait  exceptionnel.  .1.  SOUQUES. 

AMUSIE.  —  V.  Aphasie. 

AMYGDALES    (HYPERTROPHIE).  L'hypertrophie    des   amygdales   esl    une 

maladie  «le  l'enfance,  qui  se  dé\  eloppe  de  préférence  chez,  les  sujets  lympha- 
tiques  «'ii    BCrofuleUX,  tantôt   elle  succède  à  des  poussées    répétées,    plus  <>n 

moins  violentes  d'amygdalite  aiguë,  tantôt  elle  apparat I  d'une  façon  lente 
ci  graduelle  à  la  suite  d'une  amygdalite  chronique.  Chez  les  adultes  au-dessus 
de  20  ans,  l'hypertrophie  des  amygdales  esl  hès  rare,  on  l'a  observée  quel 
quefois  ;'•  la  suite  de  plaques  muqueuses  syphilitiques.  L'hypertrophie  porte 
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d'ordinaire  sur  les  deux  amygdales  qui  sonl  augmentées  de  volume,  lanlôl 
;iu  môme  degré,  lanlôl  inégalement.  D'ordinaire  celte  hypertrophie  se  fait 
en  masse,  l'organe  augmentant  dans  toutes  dimensions  en  conservant  sa 
forme  normale,  beaucoup  plus  raremenl  l'hypertrophie  esl  circonscrite  à  la 
parlic  supérieure  <>u  à  la  partie  inférieure  de  l'amygdale. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas.  les  autres  organes  lymphoïdes  du  pha- 
rynx, en  particulier  l'amygdale  linguale  el  l'amygdale  pharyngienne,  sonl 
augmentés  de  volume  en  môme  Lemps  que  l'amygdale  palatine.  A  la  coupe, 
l'amygdale  hypertrophiée  parall  formée  par  un  tissu  pâle,  de  coloration 
blanc  jaunâtre  ou  grisâtre,  de  consistance  plus  ou  moins  molle,  à  peu  près 
uniforme.  A  l'examen  histologique  on  constate  d'abord  une  simple  hyper- 
trophie ^o^  follicules  lymphoïdes  de  l'amygdale;  plus  lard  le>  infections 
répétées  déterminent  une  prolifération  du  Lissu  conjonctif  péri-folliculaire 
aboutissant  aune  véritable  sclérose  de  l'amygdale,  lechorion  esl  trèsépaissi, 
formé  de  tissu  fibreux,  les  vaisseaux  sonl  augmentés  de  calibre,  leur  paroi 
esl  rigide  cl  sclérosée,  de  sorle  qu'ils  restent  béants  à  la  coupe. 

Symptômes.  —  Les  troubles  fonctionnels  sont  extrêmement  variables 
suivant  le  volume  de  l'hypertrophie  et  les  accidents  d'infection  qui  raccom- 
pagnent :  une  hypertrophie  volumineuse  détermine  presque  toujours 
une  sensation  de  gène,  des  troubles  de  la  voix  et  des  troubles  respira- 
toires. 

Les  troubles  de  la  voix  sont  d'ordinaire  les  plus  importants,  la  voix  devient 
voilée,  faible,  et  prend  un  nasillement  tout  à  fait  spécial  :  la  prononciation 
de  certaines  lettres  (surtout  /  et  r)  devient  indistincte.  Les  altérations  de  la 
voix  tiennent  d'ordinaire  à  plusieurs  causes  :  d'abord  le  pharynx  esl  obstrué 
mécaniquement  par  l'amygdale  hypertrophiée,  et  ses  conditions  de  résonance 
se  trouvent  ainsi  modifiées,  de  plus  le  jeu  du  voile  du  palais  est  entravé,  enfin 
il  y  a  presque  toujours  coïncidence  de  végétations  adénoïdes  (v.  cm.)  dans 
l'arrière-cavité  des  fosses  nasales. 

Les  troubles  respiratoires  se  rencontrent  surtout  chez  les  jeunes  enfants; 
la  respiration  esl  entravée  par  suite  du  rélrécissemenl  de  l'isthme  du  gosier, 
el  par  suite  de  l'obstruction  des  fosses  nasales  postérieures  par  le  voile  du 
palais  repoussé  parla  tumeur  amygdalienne  ;  aussi  les  petits  malades  respirent 
la  bouche  ouverte,  ce  qui  leur  donne  un  air  d'hébétude  toute  spéciale,  el 
soufflent  bruyamment  pendant  leur  sommeil.  Dans  certains  cas.  ces  troubles 
respiratoires  s'accompagnenl  (Tune  déformation  caractéristique  de  la  cage 
thoracique  :  la  pression  de  l'air  extérieur  n'étant  pas  suffisamment  contre- 
balancée par  celle  de  l'air  inspiré,  les  côtes  s'affaissent,  le  thorax  se  déprime 
et  se  rétrécit  transversalement  en  forme  de  carène.  On  observe  souvent  du 
coryza  el  de  la  bronchite.  On  observe  parfois  des  troubles  graves  de  rouie, 
rarement  par  obstruction  mécanique  de  la  trompe,  bien  plus  souvent  par 
propagalionà  la  muqueuse  tubaire  du  catarrhe  nasd-pharyngien  concomitant. 
Le  sens  du  goût  peut  être  diminué  ou  altéré  par  suite  du  coryza  el  de  la 
Sécheresse  de  la  cavité  buccale,  qui  provient  de  ce  que  les  malades  tiennent 
constamment  la  bouche  ouverte  pour  faciliter  la  respiration. 

Les  amygdales  volumineuses,  surtout  cellesdonl  le  lobe  inférieur  descend 
très  bas.  sont  susceptibles  de  provoquer  des  quintes  de  toux,; 
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La  déglutition  peut  également  être  gênée  par  le  rétrécissement  de  l'isthme 

du  gosier,  mais  la  dysphagie  est  toujours  peu  prononcée. 

A  côlé  de  ces  accidents  purement  mécaniques,  l'hypertrophie  des  amyg- 
dales s'accompagne  souvent  de  troubles  dus  à  des  phénomènes  d'infection 
aiguë,  en  effet  l'hypertrophie  des  follicules  superficiels  entraîne  le  rétrécis- 
sement des  orifices  des  cryptes  amygdaliennes,  celles-ci  se  vident  mal. 
s'emplissent  de  débris  caséeux  qui  s'infectent  facilement  et  peuvent  aboutir 
à  de  véritables  abcès  :  le  malade  accuse  alors  une  sensation  de  gène  et  de 
douleur  constante  dans  la  gorge:  l'haleine  devient  fétide:  sensible  au  moindre 
refroidissement  le  malade  est  sujet  continuellement  à  des  poussées  d'angine 
ou  même  à  des  abcès  à  répétition. 

Ces  accidents  infectieux  ne  sont  nullement  en  rapport  avec  le  volume  de 
l'hypertrophie,  ils  sem- 
blent même  atteindre 
plus  fréquemment  les 
amygdales  e.nch  a  ton- 
nées ou  cryptiques,  re- 
lativement peu  augmen- 
tées de  volume. 

Les  signes  physiques 
de  l'hypertrophie  des 
amygdales  sont  faciles 
à  constater:  il  suffit  de 
faire  ouvrir  largement 
la  bouche  au  malade  : 
on  voit  alors  que  les 
amygdales  qui.  chez  les 
individus  normaux,  ne 
dépassent  pas  les  pi- 
liers, font  une  saillie  plus  ou  moins  considérable,  pouvant  atteindre  l< 
volume  d'un  (eut  de  pigeon:  lorsque  l'hypertrophie  esl  bilatérale,  et  c'est  le 
cas  habituel,  les  amygdales  peuvent  arriver  presque  à  se  toucheret  réduisenl 
l'isthme  du  gosier  à  une  feule  étroite.  Souvent  les  deux  tumeurs  s'étendent 
assez  bas  sur  les  parois  pharyngiennes.  Lorsque  l'hypertrophie  esl  consi- 
dérable, le  voile  du  palais  esl  immobilisé  cl  repoussé  vers  le  haut.  L'amyg- 
dale en  augmentant  de  volume  conserve  habituellement  sa  forme  ovoïde  à 
grand  axe  vertical;  sa  surface  lisse  ou  légèrement  bosselée,  plus  rarement 
irrégulièrement  déchiquetée,  présente  une  coloration  rose  pâle,  avec  de 
nombreux  points  jaunâtres,  constitués  par  des  amas  de  matière  caséeuse  qui 
remplissent  les  cryptes  amygdaliennes. 

L'aspect  sou>  lequel  se  présente  L'amygdale  hypertrophiée  esl  d'ailleurs 
assez  variable  suivant  ses  rapports  avec  les  piliers  du  voile  du  palais  i  li^ .  18 
r\  î'.ii:  tantôt  L'amygdale  arrondie  tient  à  la  paroi  externe  de  sa  loge  par  un 
pédicule  bien  net,  cl  s<*  voil  facilemenl  loul  entière.  Libre  d'adhérences 
avec  les  piliers;  Lantôl  au  contraire  L'amygdale  esl  enchalonnée,  <•  V>i  à-dirc 
recouverte  en  partie  par  les  piliers  du  voile  ci  surtoul  par  un  repli  muqueux 
(pli  triangulaire  de  His)  qui  pari  du  pilier  antérieur  du  voile  :  dans  ce  cas 


Fig.  is.  —  Amygdales  encha- 
tonnées  cl  pli  triangulaire 

:  ''»  Bouiujf.ois,  Précis  Palh, 
Chir..  U). 


ig.  19.  —  Amygdales  pédi- 
culées  in  Bourgeois,  Précis 
/',///<.  Chir.,  III. 
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l'examen  est  beaucoup  plus  difficile,  la  partie  antérieure  de  l'amygdale  et 
son  pédicule  sonl  invisibles,  seule  sa  face  interne  se  présente  à  la  vue  :  par- 
fois une  nausée  provoquée  par  l'abaisse-languc  facilite  l'examen  en  montrant 
un  pôle  inférieur  plus  < I < * \  < - 1 < > j » j >< '-  qu  on  ne  I  Imaginait,  ou  en  faisanl  sortir 
de  leur  loge  des  amygdales  enchalonnées  qui  se  cachaient. 

An  IoiicImt.  on  constate  que  la  sensibilité  de  la  muqueuse  amygdaliennc 
csl  amoindrie,  <>u  même  parfois  a  complètcmenl  disparu,  de  sorte  qu'on 
peul  promener  le  doigl  sur  l'amygdale  sans  déterminer  aucun  réflexe. 
La  consistance  de  l'amygdale  hypertrophiée  es!  Lrès  variable;  le  plus 
souvent  assez  ferme,  elle  peut  devenir  très  dure  dans  l<*s  hypertrophies  an- 
ciennes. 

L'examen  devra  Loujours  être  complété  par  une  exploration  au  stylel 
coude  qui  renseignera  sur  les  adhérences  de  l'amygdale  avec  les  parois  de 
sa  loge  et  notammenl  avec  le  pilier  antérieur,  ainsi  que  sur  la  profondeur 
du  sillon  préamygdalien  el  sur  l'étendue  <lu  repli  triangulaire. 

Pronostic.  —  L'hypertrophie  des  amygdales  en  elle-même  paraîl  une 
affection  extrêmement  bénigne;  mais  il  faut  se  rappeler  qu'elle  atteint  sur- 
tout des  enfants  chétifs,  lymphatiques  et  tuberculeux,  qu'elle  entraîne  des 
(roubles  respiratoires,  des  troubles  digestifs  parfois  très  marqués, et  surtout 
qu'elle  peut  entraver  gravement  le  développement  de  l'enfant;  aussi,  malgré 
ses  apparences  extrêmement  bénignes,  le  pronostic  général  doit  être  réservé. 
De  plus,  l'hypertrophie  des  amygdales  expose  fréquemment  à  des  poussées 
répétées  d'amygdalites  et  d'angines  aiguës  qui  ne  disparaissent  qu'après 
enlèvement  de  l'organe. 

Traitement.  —  L'hypertrophie  des  amygdales  doil  être  traitée  dune 
façon  active  toutes  les  fois  qu'elle  entraîne  des  troubles  fonctionnels  lanl 
soil  peu  marqués.  On  a  vu  assez  souvent  les  amygdales  hypertrophiées 
rétrocéder  spontanément  ou  du  moins  diminuer  considérablement  de  volume 
lorsque  la  croissance  esl  terminée;  mais,  dans  les  cas  d'hypertrophie  un  peu 
prononcée,  il  ne  faut  jamais  attendre  celle  guérison  spontanée,  car.  d'une 
part,  elle  peut  ne  pas  se  produire;  d'autre  pari  etsurtout,  le  malade,  en  proie 
pendant  toule  sa  période  de  croissance  à  des  (roubles  respiratoires,  demeure 
chétif  et  se  développe  mal. 

Dans  les  cas  d'hypertrophie  lrès  légère,  les  cautérisations  à  la  teinture 
d'iode  ou  au  nitrate  d'argent  peuvent  donner  de  bons  résultats;  le  plus  sou- 
vent ils  ne  donnent  que  des  améliorations  temporaires.  Au  contraire,  l'igni- 
puncture  pratiquée  avec  la  pointe  fine  du  thermo  ou  mieux  d'un  galvano- 
cautère  constitue  une  opération  extrêmement  simple,  sans  aucun  danger. 
qui  donne  de  lrès  bons  résultats,  cl  doil  être  conseillée  dans  lous  les  cas  où 
l'hypertrophie  n'est  pas  1res  considérable  [V.  Adénoïdes  (Végétations)]. 

Dans  le  cas  d'hypertrophie  volumineuse,  il  faut  pratiquer  l'enlèvement  de 
l'organe,  l'amygdalectomie  (v.  c.  m.).  Dans  lous  les  autres  cas.  en  même 
temps  que  le  traitement  local,  il  faudra  prescrire  un  traitement  général 
tonique  cl  reconstituant  :  l'iodure  de  potassium,  l'acide  arsénieux,  l'huile 
de  t'oie  de  morue  à  hautes  doses,  la  suralimentation,  l'exercice  au  grand  ail1, 
les  cures  au  bord  de  la  mer,  donneront  d'ordinaire  de  bons  résultats  chez 
ces  malades  loujours  chétifs  cl  souvent  tuberculeux.  PIQUAND. 
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AMYGDALES  (POLYPES,  TUMEURS).  —  V.  Pharynx. 


Amygdalectomie. 


AMYGDALECTOMIE.  —  Sous  ce  nom,  nous  décrirons  exclusivement  l'abla- 
iion  des  amygdales  atteintes  d'hypertrophie  simple,  renvoyant  à  l'article 
Ph.vryngotomie  pour  la  description  de  l'enlèvement  des  tumeurs  de  l'amyg- 
dale. Dans  ces  cas  d'hypertrophie  simple,  il  n'est  pas  nécessaire  de  prati- 
quer l'extirpation  complète  de  l'amygdale^  l'enlèvement  d'une  partie  de 
l'organe  suffisant  d'ordinaire  pour  amener  la  guérison. 

Avant  l'opération,  il  est  bon  de  faire  gargariser  la  bouche  pendant  deux 
ou  trois  jours,  et  cinq  à  six  fois  par  jour,  avec  une  solution  de  chloral  on 
d'acide  phénique  à  l  pour  100. 

Le  manuel  opératoire  est  variable  suivant  l'âge  du  sujet,  et  létal  des 
amygdales  :  1°  Chez  le  jeune  enfant,  les  amygdales  pédiculées  s'enlèvent 
très  facilement  avec  l'amygdalolome  dont  le  grand  avantage  est  de  section- 
ner avec  le  minimum  de  douleurs  et  le  maximum  de  rapidité;  2°  à  partir 
de  12  ans,  l'amygdalotome  a  le  grave  inconvénient  d'exposer  à  des  hémor- 
ragies, il  vaudra  mieux  faire  l'ablation  avec  l'anse  galvanique  ou  avec  la 
pince  à  morcellement  de  Ruaull  ;  c'est  également  avec  ces  pinces  à  morcel- 
lement qu'il  faudra  avoir  recours  dans  les  cas  d'amygdales  enchatonnées. 

I  _  Ablation  au  moyen  de  1  amygdalotome.  —  L'instrument  se 
compose  essentiellement  d'un  manche  formé  de  trois  tiges,  la  tige  médiane 
pouvant  glisser  entre  les  deux  autres;  les  deux  tiges  extérieures  portent  à 
leur  extrémité  un    anneau  dans   lequel   on  engagera   l'amygdale;    la    tige 


Fig.  ;,o.  —  Amygdalotome. 

centrale  mobile  porte  également  un  anneau,  celui-ci  tranchant  qui,  attiré 
par  la  tige,  glisse  entre  les  deux  autres  et  fait  L'office  de  guillotine  destinée 
à  couper  l'amygdale;  L'autre  extrémité  de  la  tige  mobile  est  munie  de  deux 
anneaux  dans  lesquels  on  place  l'index  et  le  médius,  et  qui  servent  à  la  fois 
à  maintenir  l'instrument  el  à  faire  glisser  La  tige  portant  l'anneau  tranchant. 
Le  Ion-  «L-  L'instrument  glisse  une  autre  lige  munie  d'un  anneau  dans 
lequel  on  place  le  pouce:  celle  tige  se  termine  du  côté  de  la  guillotine  par 
une  fourchette  destinée  ;'■  embrocher  L'amygdale,  une  \is  mobile  soulève 
plus  ou  moins  cette  pince  el  par  conséquent  permet  d'attirer  plus  ou  moins 
fortement  L'amygdale  (fig.  50). 

L'anesthésie   générale    n'esl    pas   nécessaire.    L'amygdale    hypertrophiée 
étanl   d'ordinaire  très  peu  sensible,   mai-  M  <--i  bon  d'appliquer  quelques 
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minutes  à  l'avance  sur  l'amygdale  malade  un  La  m  pou  imbibé  d'une  solution 

de  cocaïne. 

L'opéré  doil  ôtre  assis  en  face  d'une  fenêtre  bien  éclairée,  solidcmenl 
maintenu  la  Lôle  inclinée  en  arrière,  el  la  bouche  largement  ouverte,  au 
besoin  au  moyen  d'un  ouvre-bouche. 

A\;mi  de  pratiquer  l'opération,  il  faul  examiner  avec  soin  l'amygdale 
malade  el  rechercher  avec  un  stylel  coudé  si  elle  n'adhère  pas  aux  piliers 
«lu  voile;  s'il  y  a  quelques  adhérences,  il  faul  1rs  détruire  avec  un  croche I 
tranchant,  ou  avec  un  simple  bistouri,  el  au  besoin  sectionner  le  pli 
triangulaire. 

L'opération  propremenl  dite  peul  se  décomposer  en  5  temps  :  I"  La 
bouche  étanl  largement  ouverte  el  la  langue  fortemenl  abaissée  à  l'aide 
d'un'abaisse-langue,  on  introduil  l'amygdalotome  jusqu'à  l'isthme  du  gosier, 


Fig.  .51  —  Amygdalectomie.  1"  temps. 
Engagement  de  l'amygdale  <lans  la  lunette. 


Fig.  '-ri.  —  Amygdalectomie.  2"  et  .~e  temps. 
Embrochement    et    section    de    l'amygdale. 


la  fourche  de  l'instrument  regardant  la  ligue  médiane,  puis  on  engage 
l'amygdale  dans  la  lunette  jusqu'au  ras  du  pilier  que  l'on  déprime  forte- 
ment; 2°  l'amygdale  esl  piquée,  embrochée  et  attirée  hors  de  sa  loge  le 
plus  possible;  5.°  on  tire  les  deux  anneaux  de  la  tige  mobile  et  l'anneau 
tranchant,  revenant  en  arrière,  sectionne  toute  la  partie  de  l'amygdale 
engagée  dans  la  lunette.  Immédiatement  l'amygdalotome  est  relire  avec 
le  fragment  détaché,  et  l'opéré  incliné  en  avant  expulse  le  sang  qui 
s'écoule  (fig.  .M  el  52). 

Si  l'hypertrophie  esl  bilatérale,  ou  recommencera  de  suite  l'opération. 
L'ablation  des  amygdales  ne  demande  généralement  pas  plus  de  deux  à 
trois  minutes. 

II.  —  Ablation  par  morcellement  au  moyen  de  la  pince  de  Ruault. 
—  C'est  l'opération  de  choix,  chez,  le  sujet  au-dessus  de  12  ans.  cl  dans 
tous  les  cas  d'amygdales  fortement  encapuchonnées. 

L'opération  est  plus  longue  cl  plus  douloureuse  que  l'ablation  à  l'amyg- 
dalotome; néanmoins  chez  l'adulte  il  suffira  d'ordinaire  d'insensibiliser  avec 
une  solution  de  cocaïne;  chez  les  jeunes  sujets,  il  sera  souvent  nécessaire 
d'endormir;  le  bromure  ou  le  chlorure  d'élhyle  donnent  une  aneslhésie 
suffisante.    La    bouche   du    sujet    étant    largement    ouverte   et    la    langue 
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déprimée,  on  morcelle  peu  à  peu  l'amygdale  en  saisissant  d'abord  où  l'on 
peut  et  tout  ce  que  Ton  peut;  plus  l'opération  avance,  plus  la  prise  devient 
facile.  Il  y  a  avantage  à  s'attaquer  tout  d'abord  à  l'extrémité  inférieure  de 
l'amygdale  pour  que  le  sang  venant  de  la  partie  supérieure  ne  gêne  pas 
pour  son  enlèvement.  On  s'efforcera  de  faire  une  ablation  aussi  complète 
que  possible,  et  pour  cela  on  enfoncera  la  pince  derrière  le  pilier  antérieur 
du  voile  qui  souvent  cache  une  partie  de  l'amygdale  (fig.  55). 

III.  —  Quel  que  soit  le  procédé  d'ablation  ou  de  destruction  de  l'amygdale. 
les  soins  consécutifs,  extrêmement  simples,  se 
bornent  à  faire  gargariser  le  malade  avec  de 
l'eau  froide  et  à  faire  fondre  dans  la  bouche  de 
petits  fragments  de  glace,  puis,  au  bout  de 
24  heures,  à  badigeonner  le  moignon  avec  de 
l'huile  mentholée  à  1  pour  50;  la  douleur,  tou- 
jours assez  vive  immédiatement,  se  calme 
bientôt;  la  gène  de  la  déglutition  et  la  réac- 
tion locale  durent  un  peu  plus  longtemps, 
mais  restent  habituellement  modérées.  L'hé- 
morragie est  le  seul  accident  sérieux  qui  puisse 
se  produire. 

D'ordinaire,  on  observe  après  l'amygdalec- 
tomie  une  hémorragie  en  nappe  due  à  la  sec- 
tion des  petits  vaisseaux  de  l'amygdale  et  qui 
s'arrête  facilement;  cependant  assez  souvent 
lhémorragie  est  plus  abondante,  particulière- 
ment chez  les  sujets  âgés,  et  surtout  chez  les 
>ujels  qui  ont  été  atteints  récemment  d'une 
poussée  d'angine.  Dans  quelques  cas,  on  a  si- 
gnalé des  hémorragies  très  graves,  voire  des 
hémorragies  mortelles,  attribuées  à  la  blessure 
<le  gros  vaisseaux,  eu  particulier  de  la  carotide 
externe.  Ces  faits  sont  absolument  exception- 
nels el.  dans  l'immense  majorité  des  cas.  l'hé- 
morragie qui  suit  une  amygdalectomie s'arrête 
par  -impie  compression,  à  l'aide  d'un  tampon 

monté  sur  une  pince,  el  imbibé  d'une  solution  hémostatique  (antipyrine, 
«•oeaïue.  eau  oxygénée,  gélatine,  adrénaline,  etc.);  dans  les  cas  rares  où 
ces  petits  moyens  ne  suffisent  pas,  la  cautérisation  du  moignon  avec  le 
thermo-cautère  au  rouge  sombre  arrête  presque  toujours  l'écoulement  du 
sang;  dans  l<-  cas  où  ce  moyen  serait  insuffisant,  on  aurait  recours  à  la 
compression  forte  au  moyen  de  tampons  maintenus  par  une  pince  à  mors 
très  longs,  l'un  des  mors  étant  appliqué  sur  L'amygdale,  l'autre  dans  la 
région  massétérine.  La  Ligature  de  la  carotide  externe  constitue  une  su- 
prême  ressource,  mais  heureusement  on  en  trouve  bien  exceptionnellement 
L'indication. 

Quelquefois   l'ablation   des  amygdales  <-^i   suivie   d'accidents  inflamma- 
toires qui  cèdent  rapidement  à  des  gargarismes  antiseptiques.  Le  meilleur 

\  •  I'    M    <  | 
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moyen  de  prévenir  ces  accidents  esl  <l<*  faire  une  antisepsie  buccale  pré? 
opératoire  H  d'opérer  avec  des  instruments  stérilisés.  PIQUAND. 

AMYGDALITES.  Ce  nom  désigne  les  angines,  aiguës  ou  chroniques,  limitées 
aux  amygdales  :  les  amygdales  palatines  étanl  atteintes  beaucoup  plus  sou- 
venl  que  les  autres,  le  terme  amygdalite,  employé  seul,  signifie  toujours 
amygdalite  palatine;  mais  on  peut  observer  des  amygdalites  linguales  ou 
pharyngées. 

Les  amygdalites  forment,  parmi  les  angines,  un  groupe  spécial,  non  scn- 
lemenl  en  raison  de  leur  localisation,  mais  encore  parce  qu'elles  déterminent, 
dans  les  cas  aigus,  des  symptômes  généraux  pins  intenses  :  dans  une  angine 
diffuse,  l'inflammation  demeure  superficielle;  dans  une  amygdalite  aiguë, 
l'inflammation  louche  à  peine  la  muqueuse  pharyngée,  pour  frapper  avec 
élection  les  amas  de  tissu  lymphoïde;  elle  s'étend  en  profondeur,  les 
microbes  envahissent  les  cryptes  amygdaliennes,  peuvent  passer  dans  le 
torrent  circulatoire  ou  y  déverser  leurs  toxines,  el  déterminent  à  distance 
des  complications  toxiques  ou  infectieuses.  Les  accidenls  généraux  posl 
angineux,   aujourd'hui  bien  connus,   sont  surtout  post-amygdaliens. 

L'étude  des  amygdalites  ne  peut  être  séparée  de  l'élude  plus  générale  des 
angines  (V.  Angines).  //.  GRENET. 


AMYLE  (NITRITE  D')  (Syn.  :  Ether  amylnitreux).  —  En  inhalai  ions  le  nitrite 
d'amyle  détermine,  par  excitation  des  vaso-dilatateurs,  une  hyperémie  de 
la  face  (rougeur  intense  du  visage,  battements  des  temporales),  du  cou  el 
des  parties  supérieures  du  tronc,  avec  abaissement  de  la  tension  artérielle 
et  accélération  cardiaque.  L'effet  produit  est  très  passager. 

Le  nitrite  d'amyle  esl  employé  contre  la  syncope,  l'angine  de  poitrine, 
l'asthme,  la  migraine  blanche,  les  hémoptysies,  la  pneumonie. 

La  droguerie  prépare  des  tubes  scellés  renfermant  du  nitrite  d'amyle 
parfaitement  pur.  On  en  brise  la  pointe  et  on  laisse  tomber  le  nombre  de 
gouttes  nécessaires  sur  une  compresse  que  l'on  lient  à  quelques  centimètres 
des  narines  du  malade.  Au  début  Y  ou  VI  gouttes  sont  suffisantes,  mais 
l'accoutumance  rapide  oblige  à  porter  les  doses  à  X,  XX  gouttes  ou  davan- 
tage. Il  est  prudent  de  ne  pas  dépasser  XXV  gouttes,  vu  les  accidents 
possibles  (perle  de  connaissance,  convulsions).  e.  FEINDEL. 

AMYLÈNE  (HYDRATE  D")  (Syn.  :  Alcool  ann///>/>/t>  tertiaire,  Diméthyl-éthyl-ca^ 
binoï).  —  C'esl  un  hynoptique  agissant  sur  les  centres  nerveux  sans  trou- 
bler la  respiration  ni  la  circulation.  Il  agit  surtout  bien  dans  les  insomnies 
nerveuses;  il  convient  aux  névropathes,  aux  aliénés  excités,  aux  alcoo- 
liques, aux  épileptiques.  Il  s'élimine  principalement  au  niveau  du  rein:  il  a 
donc  moins  que  la  paraldéhyde  l'inconvénienl  de  communiquer  à  l'haleine 
une  odeur  désagréable. 

Des  doses  de  '2  à  5  gr.  d'hydrate  d'amylène  produisent  au  boni  d'une 
demi-heure  un  sommeil  réparateur  de  plusieurs  heures.  Toutefois,  l'orga- 
nisme s'accoutume  assez  vite  à  ce  médicament  el  il  esl  nécessaire  de  porter 
les  doses  à  6,  S  el  même  10  grammes. 


291 


Amyloïde  (Maladie). 


La  saveur  assez  désagréable  de  l'hydrate  d'amylène  exige  l'emploi  d\m 
correctif;  l'un  des  meilleurs  est  le  vin  (alcooliques).  On  peut  associer  l'hy- 
drate d'amylène  au  bromure  de  potassium.  L'hydrate  d'amylène  peut  aussi 
s'administrer  en  lavements. 


Potion  à  Vhydrate  tfamylène. 
Hydrate  d'amylène  .    .        6  grammes. 
Sirop  simple  .       ...       50 

Vin  rouge 200 

Un  verre  à  bordeaux  le  soir. 

Potion. 

Hydrate  d'amylène.    .    .       4  grammes. 

Sirop  de  groseille  .   .    .     20 

Eau  de  laitue 50 

Chaque  cuillerée  à  soupe  contient  environ 
1  gramme  d'hydrate  d'amylène. 


Potion. 

Hydrate  d'amylène.   .  . 
Bromure  de  potassium. 

Sirop  simple 

Eau  de  tilleul 

Lavement. 


grammes. 


2 

20 
50 


Hydrate  d'amylène  .    .        2  grammes. 

Jaune  d'œuf N°  1 

Eau 100  grammes. 


E.  F E IX DEL. 


AMYLOÏDE     MALADIE  Conséquence  délais  pathologiques  antérieurs,   la 

maladie  amyloïde  résulte  de  la  dégénéra  lion  partielle  ou  généralisée 
de  certains  organes,  due  à  leur  infiltration  par  une  substance  spéciale: 
c'est  la  matière  amyloïde  de  Virchow,  subslance  quaternaire  azotée,'  mise 
en  évidence  par  ses  réactions  chimiques,  lanl  macroscopiques  qu'hislolo- 
giques. 

Si  l'histoire  de  la  dégénérescence  amyloïde  esl  actuellement  surtout  ana- 
Lomo-pathologique  el  expérimentale,  celle-ci  n'en  a  pas  moins,  en  clinique 
ournalière,  une  1res  grande  importance.  A  côté  des  cas  où  l'amylose  vient 
se  greffer  comme  lésion  secondaire  et  accessoire  à  des  lésions  antérieures 
d'un  organe,  il  en  esl  d'autres  où  elle  acquierl  un  degré  suffisant  pour  mo- 
difier l'aspect  objectif  du  foie  el  de  la  rate,  troubler  le  fonctionnement  des 
des  reins,  ele.:  elle  réalise  ainsi  le  tableau  clinique  de  la  maladie  amyloïde 
que  l'on  doit  souvent  savoir  reconnaître. 

Ètiologie  La    maladie  amyloïde  peut  survenir  à  tout  âge,  maison 

l'observe  plus  particulièrement  chez  les  jeunes  sujets,  soil  chez  les  enfants, 

soil  chez  les  adultes  de  20  ;i  ."(I  ans. 

Elle  esl  la  conséquence  d'affections  variées,  présentant  ordinairement  ce 
double  caractère  d'être  des  maladies  cachectisantes  el  des  maladies  infec 
lieuses.  Au  premier  rang  de  celle-ci  se  placent  la  tuberculose  et  la  syphilis. 
Ce  sont  surtoul  les  formes  lentes  de  la  tuberculose  el  particulièrement  ses 
formes  suppuratives  qui  interviennent  dans  sa  production.  Si  la  tuber- 
culose pulmonaire,  surtoul  Lorsqu'elle  s'accompagne  de  bronchorrhée  mar- 
quée, peul  exposer  à  L'amylose,  celle-ci  esl  avant  tout  une  complication 
des  tuberculoses  chirurgicales  (coxalgie,  mal  de  Poil,  etc.),  spécialement 
Lorsqu'elles  --<>iii  accompagnées  d'abcès  par  congestion  ouvert  au  dehors 
(Barteh 

Les  Byphilides  Lertiaires,  amenant  des  lésions  ulcéreuses  destruc* 
Lives  des  téguments,  des  muqueuses,  des  os.  sont  souvent  aussi  en  cause; 
L'hérédo-syphilis  est  fréquemment  L'origine  <\^  l'amylose  constatée  chez 
L'enfanl . 
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Le  rôle  des  suppurations  ouvertes,  chez  les  tuberculeux  et  les  syphili- 
tiques, explique  < 1 1 m'  la  dégénérescence  amyloïde  puisse  se  voir  au  cours  de 
suppurations  prolongées  non  spécifiques,  suppurations  osseuses  d'origine 
ostéo-myélitique,  suppurations  pulmonaires  par  dilatation  des  bronches, 
suppurations  pleurales  avec  fistule  pleurale  longtemps  persistante,  suppu- 
rations  périphériques  diverses. 

Le  plus  souvent,  il  s'agit  de  suppurations  d'ancienne  date,  parfois  pour- 
tant (Conhein,  Brault,  Castaigne)  il  y  a  eu  amylose  à  la  suite  d'affections 
remontant  seulement  à  quelques  semaines. 

Plus  rarement,  d'autres  circonstances  étiologiques  ont  été  relevées.  L'im- 
paludisme  a  été  invoqué  dans  quelques  cas  (Cornil  et  Brault),  la  lèpre  dans 
d'autres  (Cornil).  Certains  cas  de  goutte  grave  (Litten,  Ebstein).  de  rhuma- 
tisme chronique  déformant  (Brault),  auraient  également  produit  i'amylose 
i\c>  organes.  Mais  ce  sont  là  des  causes  exceptionnelles  en  regard  de  celles 
que  nous  avons  énumérées,  et  dont  la  présence  seule  chez  un  malade,  por- 
teur d'un  gros  foie  ou  d'une  grosse  raie,  ou  atteint  de  polyurie  avec  albu- 
minurie, doit  l'aire  penser  à  la  dégénérescence  amyloïde. 

D'ailleurs  l'expérimentation  entre  les  mains  de  Bouchard  et  Gharrin.  de 
Krawkoff,  de  Pétrone,  etc.,  a  prouvé,  d'accord  avec  la  clinique,  que  cette 
dégénérescence  est  surtout  la  conséquence  de  l'action  de  certaines  toxines 
microbiennes  (et  spécialement  de  celles  des  agents  pyogènes)  sur  les  ca- 
pillaires vasculaires,  sans  que  d'ailleurs  tout  le  détail  du  mécanisme  de 
celte  action  soit  actuellement  élucidé.  On  sait  toutefois  que  la  substance 
amyloïde  est  de  nature  albumineuse  et  Monéry  a  pu  y  retrouver  une  nucléo- 
protéide  bien  caractérisée.  Récemment,  Castaigne  a  pu  en  tirer  argument 
pour  établir  que  I'amylose  était  le  résultat  de  l'élimination  d'albumines  hé- 
térogènes par  l'intestin  ou  par  les  reins,  de  leur  dépôt  dans  la  rate  et  dans 
h1  l'oie;  ces  albumines  d'origine  purulente  laisseraient  un  témoignage  de 
leur  passage,  en  encrassant  pour  ainsi  dire  les  artères  qui  les  ont  charriées. 
11  va  de  soi  qu'à  ce  dépôt  de  substance  amyloïde  s'associent  des  lésions  des 
cellules  épithéliales  des  organes  aussi  touchés,  et  c'est  là  un  point  capital 
qu'il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  dans  l'appréciation  des  lésions  d'amylose 
viscérale. 

Symptômes.  —  Lorsque  chez  un  malade  atteint  dune  affection  viscé- 
rale, telle  que  la  tuberculose  ou  la  syphilis  du  foie  ou  du  rein,  la  dégéné- 
rescence amyloïde  vient  se  joindre  aux  lésions  spécifiques  de  ces  organe-. 
elle  peut  ne  se  traduire  par  aucun  signe  clinique  propre.  Ce  qui  caractérise 
la  maladie  amyloïde  que  nous  éludions  ici,  c'est  la  transformation  amyloïde 
prononcée  d'un  ou  de  plusieurs  organes,  et  telle  (pie.  du  l'ait  de  son  exis- 
tence, il  existe  des  troubles  objectifs  ou  fonctionnels  des  organes  frappés 
suffisants  pour  faire  penser  à  la  dégénérescence  amyloïde. 

Il  s'agit  alors  de  sujets,  souvent  à  teint  pâle  ou  terreux,  porteurs  de  sup- 
purations multiples  ou  atteints  d'une  des  affections  que  nous  avons  énu- 
mérées, qui  présentent  un  foie  ou  une  rate  notablement  hypertrophiés,  qui 
ont  des  urines  abondantes,  claires  et  fortement  albumineuses,  qui  sont 
souvent  en  proie  à  une  diarrhée  séreuse  accompagnée  ou  non  de  coliques 
et  de  vomissements,  en  un  mol  qui  présentent,  plus  ou  moins  marqués,  les 


c29ô  Amyloïde  (IVIaladie). 

symptômes  dont  l'ensemble  réalise  le  lableau  clinique  de  la  maladie  amy- 
loïde. La  prédominance  de  l'un  ou  de  l'autre  a  permis  la  description  isolée 
du  foie  amyloïde,  du  rein  amyloïde,  de  la  rate  amyloïde.  En  pratique,  il  est 
rare  qu'un  de  ces  organes  soit  lésé  à  l'exclusion  des  autres,  d'où  l'utilité 
d'une  élude  d'ensemble. 

L' hypertrophie  du  foie  et  de  la  rate  est  souvent  le  symptôme  dominant 
de  la  maladie  amyloïde.  Il  en  est  ainsi  notamment  chez  certains  enfants 
atteints  d'hérédo-syphilis,  chez  d'autres  atteints  d'affections  suppuratives 
de  diverse  nature.  Le  foie  est  alors  gros,  débordant  largement  les  fausses 
côtes,  son  diamètre  vertical  sur  la  ligne  mammaire  pouvant  atteindre  et 
dépasser  20  centimètres.  L'hypertrophie  est  régulière,  la  consistance  assez 
ferme,  le  bord  inférieur  souvent  mousse,  l'indolence  habituelle.  Qr,  cette 
hypertrophie  hépatique  est  fréquemment  le  seul  symptôme  qui  traduise  la 
lésion  du  foie.  Il  n'y  a  pas  d'ascite,  pas  de  circulation  veineuse.  Lechimisme 
hépatique  recherché  dans  quelques  cas  a  même  été  trouvé  normal  (Chauffard). 
La  rate  est  souvent  aussi  hypertrophiée  eteette  hypertrophie  parfois  énorme 
peut  rappeler  celle  des  rates  leucémiques,  mais,  à  part  son  hypertrophie, 
accompagnée  d'une  fermeté  plus  grande  de  son  parenchyme,  la  rate  ne 
présente  aucun  symptôme  spécial. 

En  revanche,  le  rein  traduit  sa  souffrance  par  des  symptômes  plus  nets 
qui  s'établissent  progressivement  et  sont,  à  l'état  de  plein  développement, 
très  caractéristiques.  Il  y  a  ordinairemcnt^o/i/MWe  marquée  (L2  à  ."litres  dans 
24  heures)  et  qui  dans  nombre  de  cas  précède  de  plus  ou  moins  longtemps 
l'albuminurie  (Grainger  Slewart).  Les  urines  sont  claires,  transparentes,  à 
reflets  verdalres.  Leur  abondance  est  toutefois  moindre  lors  de  diarrhée 
répétée.  A  cette  polyurie  se  joint  secondairement  une  albuminurie  toujours 
abondante,  souvent  massive,  atteignant  Ic2,  20,  30  grammes  par  jour.  Celte 
albuminurie  est  peu  modifiée  par  les  circonstances  qui,  habituellement, 
exercent  une  action  sur  l'albuminurie  des  néphrites;  elle  persiste  ordinai- 
rement assez  abondante  jusqu'à  la  mort  du  sujet.  Contrairement  à  ce  qui 
avait  été  dit,  il  ne  semble  pas  que  le  rapporl  globuline-sérine  soit  ici  mo- 
difié (Meillière  el  Lœper)  el  qu'on  puisse  trouver  dans  sa  recherche  un  élé- 
ment de  diagnostic.  L'urée  et  les  matières  salines  restent  en  quantité  à  peu 
près  normale,  la  perméabilité  ou  est  normale  ou  même  est  augmentée 
(Achard  et  Lœper).  Le  dépôt  des  urines  après  centrifugation  ne  contient 
pas  de  cylindres  dans  les  premières  phases  et  plus  tard  on  n'y  trouve  que 
quelques  cylindres  rares,  cireux  ou  colloïdes.  Enfin,  le  plus  souvent,  n'apparais- 
sent secondairement  ni  hypertrophie  cardiaque,  ni  hypertension  artérielle. 
Les  œdèmes  ne  sont  pas  exceptionnels,  parfois  d'ailleurs  explicables  par 
l'asthénie  cardiaque  secondaire.  Ces  symptômes  ne  doivent  toutefois  p;»^ 
faire  conclure  à  l'absence  de  signes  de  néphrite  chronique.  Comme  l'a  remar- 
qué Castaigne,  dans  la  néphrite  chronique  hydropigène,  il  y  a  de  môme 
grosse  albuminurie,  œdèmes,  absence  d'hypertension  artérielle  et  d'hyper« 
trophie  cardiaque,  absence  de  phénomènes  d'urémie.  «  La  dégénérescence 
amyloïde  nesl  jamais  isolée  d'une  néphrite  qui  n'en  a  pas  été  la  cause,  mais 
qui  est  «lue  au  même  facteur  étiologi que.  » 

La  maladie  amyloïde  peut  encore  entraîner  des  symptômes  intestinaux, 
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caractérisés  par  mu'  diarrhée  séreuse,  abondante,  incolore,  avec  ou  sans 
vomissements,  diarrhée  <l<>nl  la  cause  a  été  successivement  attribuée  à  la 
dégénérescence  amyloïde  même,  à  la  tuberculose  intestinale,  à  l'urémie. 

Tris  sont  les  principaux  signes  qui,  isolémenl  ou  simultanément,  peuvent 
être  constatés  au  cours  de  la  maladie  amyloïde;  alors  même  «pic  la  <  1  < '•  !_r < - 1 1 * '* 
rescence  amyloïde  frappe  d'autres  organes,  elle  ne  paraît  pas,  dans  ceux-ci. 
avoir  <lc  s\  mptomatologie  propre. 

L'évolution  csl  ordinairement  progressive,  le  malade  prenanl  un  leinl  de 
plus  en  plus  blême  ei  Lerreux,  la  faiblesse  s'accentuanl  el  la  morl  surve- 
nant dans  le  marasme,  mais  sans  grands  accidents  hépatiques  ou  rénaux, 
puisque  souvent  l'état  fonctionnel  du  foie  et  du  rein  reste,  malgré  leur  atteinte 
profonde,  relativement  satisfaisant.  Si  dans  quelques  cas  la  mort  est  sur- 
venue rapidement,  en  deux  mois  el  même  en  six  semaines,  le  plus  souvent 
la  maladie  a  une  marche  chronique,  durant  des  mois  el  des  années,  quel- 
quefois interrompue  par  une  affection  intercurrente.  Parfois,  si  surtout  la 
maladie  causale  peut  être  efficacement  traitée,  des  rémissions  surviennent, 
siiiis  que  toutefois  on  puisse  parler  de  guérison,  la  lésion  amyloïde  des 
organes  subsistant.  Enfin  on  peut  se  demander  si,  dans  les  cas  Consécutifs 
à  des  étais  aigus,  comme  eeux  auxquels  nous  avons  fait  allusion,  la  gué- 
rison n'est  pas  suceplible  de  survenir,  lorsque  l'on  supprime  la  cause  pro- 
ductrice de  la  lésion  amyloïde,  mais  le  fait  probant  à  cet  égard  fait  actuelle- 
ment défaut. 

Diagnostic.  —  Les  conditions  éliologiques  dans  lesquelles  survient  la 
dégénérescence  amyloïde,  les  caractères  cliniques  qui  la  traduisent,  surtout 
lorsqu'ils  sont  au  complet,  rendent  facile  le  diagnostic. 

Il  ne  peut  y  avoir  de  doute  lorsque  chez  un  suppurant  chronique,  eoxal- 
gique,  pottique,  osléomyélilique,  on  constate,  outre  l'émission  d'urines 
claires  el  fortement  albumineuses,  l'hypertrophie  notable  du  foie  et  de  la 
rate. 

Mais,  dans  quelques  cas,  Y  hypertrophie  hépatique  domine,  les  symptômes 
rénaux  sont  effacés  cl  alors  se  pose  le  diagnostic  avec  les  hépalomégalies 
de  diverse  nature,  et  notamment  avec  le  foie  graisseux  des  tuberculeux, 
diagnoslic  possible  par  la  consistance  différente  du  foie  dans  les  deux  cas 
(plus  ferme  lors  du  foie  amyloïde)  el  par  les  modifications  fonctionnelles 
souvent  plus  marquées  en  cas  de  foie  tuberculeux,  elc. 

La  rate  hypertrophiée  peut  parfois  en  imposer  pour  une  rate  palustre  ou 
une  raie  leucémique;  mais  l'erreur  est  vile  évitée. 

Enfin,  lorsque  surtout  la  tuberculose  causale  siège  au  poumon  et  ne 
s'accompagne  (pu4  de  bronchorrhée  modérée,  le  diagnoslic  peut  être  délicat 
entre  la  néphrite  parenchymaleuse  secondaire  à  la  tuberculose  pulmonaire, 
telle  que  la  décrivent  Landouzy  et  Bernard,  et  la  dégénérescence  amyloïde 
du  rein,  si  bien  même  que  pour  Brault  il  s'agirait  presque  constamment 
de  cette  dernière  affection.  L'analyse  du  syndrome  urinaire.  la  recherche 
des  symptômes  hépatiques  ou  spléniques  simultanés,  peuvent  dans  certains 
cas  aider  au  diagnostic.  11  faut  au  surplus  se  rappeler  l'existence  à  peu 
près  constante  de  lésions  de  néphrite  dans  les  cas  d'amylose. 

Traitement.        Malgré  la  gravité  du  pronostic,  à  peine  atténuée  par  la 
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possibilité  de  rémissions,  il  y  a  lieu  de  suivre  le  conseil  de  Barlels  el  de 
lutter,  en  eherchant  avant  tout  à  enrayer,  quand  on  le  peut,  la  maladie 
causale,  tul-ce  par  l'amputation,  lorsqu'il  s'agit  d'un  membre  en  état  de 
suppuration  profonde;  le  traitement  préventif  est  le  plus  utile  que  Ton 
puisse  faire.  C'est  dans  ce  but  qu'une  thérapeulique  active  doit  souvent  être 
dirigée  contre  la  tuberculose  et  la  syphilis  lorsqu'elles  sont  en  cause.  On  a 
plus  particulièrement  conseillé  contre  la  maladie  àmyloïde  l'iodure  de  potas- 
sium ou  même  l'iode  en  nature  (X  à  XXX  gouttes  par  jour  aux  repas).  Le  trai- 
tement hydrominéral  (eaux  chlorurées  sodiques  fortes)  a  été  recommandé. 
Enfin  il  convient  de  surveiller  le  régime,  qui  loutefois  ne  doit  pas  cire 
aussi  sévère  que  s'il  s'agissait  d'une  néphrite  curable,  une  alimentation 
reconstituante  étant  indiquée.  A  de  tels  malades,  on  ne  doit  pas  supprimer 
l'alimentation  azotée  :  une  nourriture  riche  en  albuminoïdes,  même  sous 
forme  de  viande,  esl  nécessaire  pour  compenser  les  pertes  de  l'organisme, 
à  condition  qu'on  supprime  le  chlorure  de  sodium  et  les  albumines  diffi- 
ciles à  digérer,  tels  que  le  blanc  drœuf  cru,  en  raison  de  leur  influence 
nocive  sur  un  rein  adultéré,  ("est  avant  tout  à  remonter  les  forces,  à  lutter 
contre  la  cachexie  suppurative,  qu'il  faut  s'appliquer,  puisque  c'esl  celle-ci 
qui  a  entraîné  la  production  des  lésions  amyloïdes.  ('/est  dans  ce  trai- 
tement, moins  curateur  des  lésions  déjà  constituées  que  préventif  des  lésions 
à  venir,  que  se  résume  la  thérapeulique  de  la  maladie  àmyloïde. 

ni  ERRE  LEREROULLET. 
AMYOSTHÉN1E.  —  V.  Asthénie. 

AMYOTROPHIES  EN  GÉNÉRAL.  Lorsqu'un  muscle   perd    tout  ou   partie   de 

son  pouvoir  contractile,  on  dit  qu'il  y  a  atrophie  musculaire  ou  <innj<>h-t>i,li'n'. 
L'amyolrophie  se  traduit  cliniquemenl  par  l'impotence  fonctionnelle  du 
muscle  OU  des  muscles  atteints,  cl  généralement  aussi  par  une  diminution 
de  volume  de  ces  derniers. 

Exceptionnellement,  le  volume  apparent  du  muscle  peuJ  rester  normal  et 
parfois  même  être  notablement  augmenté  :  on  dit  alors  qu'il  y  a  pseudo- 
hypertrophie  musculaire.  Celle  particularité,  qui  s'observe  dans  certaines 
formes  de  myopathie,    tient   à  ce  (pie   les  ('déments  contractiles  du   muscle. 

disparus  en  totalité  ou  en  partie,  sont  remplacés  par  un  tissu  de  aéoforma- 
lion,  conjonctif  on  adipeux,  ne  possédant  d'ailleurs  aucune  propriété 
contractile.  Abstraction  faite  de  ces  cas  relativement  rares  de  pseudo- 
hypertrophie  musculaire,  on  peut  dire  que,  d'une  façon  générale,  lam\<>- 
Lrophie  coïncide  avec  une  cirrhose  atrophique  interstitielle,  dans  Laquelle  le 
Lissu  musculaire  se  trouve  remplacé  par  du  lissu  scléreux. 

L'amyotrophie  se  révèle  donc  en  général  ;i  la  fois  par  ['impotence  fonc- 
tionnelle cl  par  lit  diminution  de  volume  des  masses  musculaires.  Son  dia- 
gnoslic  est  relativement  facile.  Il  se  fait  souvent  du  premier  coup  d'oui,  en 
examinant  les  mouvements  ou  la  démarche,  ou  par  le  simple  examen  mor- 
phologique. El  c'esl  ici  que  l'élude  du  nu  est  très  nécessaire  au  praticien  : 
grâce  à  une  bonne  connaissance  de  la  morphologie  humaine,  on  arrive  à 
dépister  une  amyotrophie  demeurée  jusqu'alors  inaperçue,  ci  qui  peut 
être  le  prélude  d'une  affection  envahissante. 
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Enfin,  le  diagnostic  des  amyotrophies  se  fail  aussi  par  I  examen  des  réac- 
tions  électriques  (V.  Électro-diagnostic). 

Les  amyotrophies  peuvent  affecter  Ions  les  muscles  el  tous  les  degrés. 
Leur  étude  séméiologique  complète  entraînerait  à  passer  en  revue  presque 
toutes  les  affections  médicales  el  chirurgicales.  Cet  article  ne  saurai!  avoir 
d'autre  bul  que  d'indiquer  les  principales  causes  de  L'atrophie  musculaire, 
en  renvoyanl  aux  maladies  <l<mi  celle-ci  n'est  qu'une  manifestation,  transi- 
toire ou  définitif e. 

Divisions.       Il  esl  d'usage  de  considérer  deux  groupes  d'amyotrophies 

1°  Los  amyotrophies  qui  sont  sous  la  dépendance  d'une  lésion  notoire  du 
système  nerveux  (encéphale,  moelle  ou  nerfs)  : 

2°  Los  amyotrophies  dont  la  cause  initiale  n'est  pas  notoirement  une  alté- 
ration du  système  nerveux,  amyotrophies  dites  primitives,  el  qui  ont  été 
rattachées  à  une  altération  exclusivement  musculaire.  On  les  décrit  généra- 
ment  sous  le  nom  de  Myopathies  (v.  c.  m.). 

En  somme,  on  a  été  amené  à  considérer  des  amyotrophies  <ï<ni<i'ni>>  ner- 
veuse el  des  amyotrophies  d'origine  musculaire .  Mais  cette  distinction,  vrai- 
ment trop  schématique,  esl  loin  d'être  aussi  tranchée  aujourd'hui  qu'elle  le 
paraissait  autrefois.  Sans  doule,  il  existe  cliniquement  des  différences  incon- 
testables entre  les  myopathies  dites  primitives  el  les  amyotrophies  d'origine 
nerveuse:  mais  il  n'est  nullement  démontré  que  dans  les  premières  les 
lésions  soient  exclusivement  et  primitivement  musculaires:  au  contraire, 
des  l'ail  s  assez  probants  permettent  de  supposer  que  ces  dyslrophies  muscu- 
laires sont  en  relation  intime  avec  des  altérations  des  centres  trophiques 
nerveux.  Les  formes  de  transition  entre  les  deux  groupes  d'amyotrophies 
qu'on  s'était  efforcé  de  distinguer  se  multiplient  de  jour  en  jour  (V.  Amyo- 

TRORHIE    GhARCOT-MaRIe). 

Ces  réserves  faites,  on  doit  cependant,  dans  la  pratique,  cherchera  recon- 
naître si  une  amyotrophie  est  liée  à  une  affection  déterminée  du  système 
nerveux,  ou  si,  au  contraire,  l'amyolrophie  constitue  à  elle  seule  toute  la 
maladie.  11  suffira  de  rappeler  ici  au  praticien  les  principales  affections  ner- 
veuses au  cours  desquelles  peut  survenir  l'amyolrophie,  en  renvoyant  pour 
plus  de  détails  aux  articles  consacrés  à  chacune  de  ces  afl'eclions. 

Quant  aux  amyotrophies  dites  primitives,  leur  étude  esl  faite  à  l'article 
Myopathies  (v.  c.  m.).  On  se  rappellera  qu'il  s'agit  là  d'affections  du  jeun.' 
âge  el  de  l'adolescence,  familiales,  quelquefois  héréditaires,  à  évolution  très 
lente.  La  répartition  de  l'atrophie  musculaire  se  fail  souvent  suivant  un  type 
segmentaire.  On  y  observe  plus  rarement  des  secousses  lihrillaires  el  la 
réaction  de  dégénérescence.  Toutefois  ces  deux  derniers  signes  sont  loin 
d'avoir  la  valeur  diagnostique  qu'on  leur  avait  attribuée  autrefois. 

A)  Amyotrophies  dans  les  affections  de  la  moelle.  —  Les  centres  tro- 
phiques qui  régissent  la  vitalité  des  muscles  siègent  dans  la  substance  grisé 
de  la  moelle,  dans  le  territoire  des  cornes  antérieures. 

1°  Ces  centres  peuvent  être  systématiquement  lésés  à  l'exclusion  des 
autres  régions  de  la  moelle.  On  a  affaire  alors  aux  affections  décrites  sous 
le  nom  de  poliomyélites  antérieures  (v.  c.  m.).  Les  plus  fréquentes  sont  la 
poliomyélite  antérieure  aiguë  de  l'enfance  ou  paralysie  infantile  (v.  c.  m.). 
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et   les   poliomyélites  antérieures   de   l'adulte  :  paralysies  spinales   aiguë., 
subaiguë  ou  chronique  (v.  c.  m.). 

Il  s'agît  ici  d'une  destruction  plus  ou  moins  rapide  des  cellules  des  cornes 
antérieures  de  la  moelle,  généralement  du  fait  d'une  localisation  infectieuse. 
Gliniquement,  l'affection  débute  brusquement  avec  fièvre;  l'impotence  mus- 
culaire s'accuse  d'emblée,  et  dès  l'origine  acquiert  son  maximum  d'inten- 
sité; la  fièvre  disparue,  lentement  on  voit  s'atténuer  la  faiblesse  de  certains 
groupes  musculaires;  mais  celle-ci  persiste  indéfiniment  dans  certains 
autres  et  leur  diminution  de  volume  s'accentue. 

Les  membres  ou  les  segments  de  membres  affectés  cessent  de  se  déve- 
lopper; et  non  seulement  les  muscles,  mais  aussi  les  ligaments,  les  tendons, 
le  squelette;  de  là  des  déformations  irrémédiables  surtout  chez  les  jeunes 
sujets. 

Dans  celle  catégorie  rentre  aussi  l'affection  rendue  célèbre  par  la  des- 
cription qu'en  a  donné  Duchenne  (de  Boulogne),  Y  atrophie  musculaire  pro- 
gressive (type  Aran-Duchenne)  (v.  c.  m.).  Ici  on  a  affaire  à  une  destruction 
lente,  progressive,  des  cellules  des  cornes  antérieures  de  la  moelle.  Un  ou 
plusieurs  muscles  d'un  membre  peuvent  être  1res  atrophiés,  alors  que  les 
muscles  voisins  sont  normaux  :  le  plus  souvent  l'atrophie  débute  par  un  des 
membres  supérieurs  et  commence  par  la  main  (éminence  thénar).  On 
observe  généralement  des  secousses  fibrillaires  et  la  conservation  de  la  con- 
tractilité  faradique,  tant  qu'il  reste  des  fibres  musculaires  saines.  Peu  à  peu 
se  développent  des  déformations  en  ;/ri/f<>s.  La  maladie  ne  rétrocède  jamais. 

Lorsque  la  lésion  porte  sur  les  cellules  motrices  des  noyaux  bulbaires,  on 
a  affaire  à  la  paralysie  labio-glosso-laryngée,  dans  laquelle1  l'amyotrophie 
envahit  successivement  les  muscles  de  la  langue,  du  voile  du  palais,  de 
l'orbiculaire  des  lèvres  :  de  là  des  troubles  progressifs  et  fatals  dans  l'arti- 
culation des  mois,  dans  la  déglutition  cl  la  respiration. 

Voilà  pour  les  principales  amyotrophies  d'origine  spinale,  dites  aussi  proto- 
pathiques  ou  primitives. 

ï"  Il  arrive  aussi  que.  dans  certaines  affections  médullaires  où  la  sub- 
stance blanche  est  Intéressée  primitivement,  la  substance  grise  des  cornes 
antérieures  soit  lésée  secondairement.  De  là  des  amyotrophies  secondaires, 
deutéropathiques.  ('/est  ainsi  qu'on  voit  survenir  «les  atrophies  musculaires 
au  cours  de  la  sclérose  latérale  amyotrophique  (v.  <•.  m.),  par  propagation 
des  lésions  des  cordons  latéraux  aux  cornes  antérieures  de  la  moelle.  On 
explique  par  le  même  processus  de  propagation  les  amyotrophies  qui  sur- 
viennent dans  le  tabès,  la  syringomyélie,  la  sclérose  <■//  plaques e\  dans  tontes 
les  myélites  (v.  c.  m.). 

I»)  Amyotrophies  dans  les  affections  des  nerfs  périphériques.  Ce 
-oui  des  atrophies  musculaires,  circonscrites,  localisées  à  un  territoire  ner 
veux  anatomiquement  défini.  Suivanl  qu'un  seul  on  plusieurs  nerfs  sont 
atteints,  suivanl  que  la  lésion  porte  sur  les  troncs  nerveux  ou  -m-  !<--  plexus, 
on  conçoil  que  la  répartition  de  l'amyolrophie  soit  différente  l \  Névrites, 
Polynévrites  h  les  différents  Plexus).  Ces  amyotrophies  relèvent  de 
causes  multiples  dont  les  principales  sont  le>  intoxications,  en  particulier  le 
saturnisme,  V alcoolisme.  Yarsenicisme,  Vergotisme  in.  c.  m.).  <bi  1rs  observe 
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aussi  à  la  suite  de  maladies  infectieuses  (lèpre:  diphtérie,  typhoïde,  tubercu- 
lose, r/nf matisme .  anémie  pernicieuse,  etc.  (v.  c.  m.).  Ou  les  a  signalées  dans 
la  goutte,  le  diabète  (v.  e.  m.). 

G)  Amyotrophies  dans  les  affections  encéphaliques.  Les  maladies 

de  rencéphale  peuvent  aussi  se  compliquer  d'atrophie  musculaire.  Celle-ci 
existe  dans  les  hémiplégies  consécutives  aux  hémorragies  el  aux  ramollisse- 
ments cérébraux  (v.  <•.  m.). 

L'amyotrophie  peul  se  développer  chez  les  hémiplégiques,  sans  que  les 
cornes  antérieures  de  la  moelle  ni  les  nerfs  soient  lésés,  du  fail  de  l'inertie 
fonctionnelle;  parfois,  cependant,  elle  dépend  d'une  lésion  des  cornes  anté- 
rieures consécutive  à  la  dégénération  secondaire  du  faisceau  pyramidal. 

D)  Amyotrophies  dites  de  cause  réflexe.  —  Ce  sont  les  atrophies  mus- 
culaires consécutives  aux  Iraumatismes  et  aux  infections  <les  os  (fractures, 
ostéites)  el  aux  arthropathies  (v.  c.  in.). 

Les  amyotrophies  articulaires  ou  abarticulaires  peuvent  être  la  cause  ou 
l'effet  d'une  lésion  des  cornes  antérieures  ou  dune  névrite  :  elles  prédo- 
minent dans  les  extenseurs  de  la  jointure;  ainsi,  à  la  suite  de  lésions  de 
l'articulation  scapulo-humérale,  on  voit  souvent  le  deltoïde  s'atrophier:  à  la 
suite  des  lésions  du  genou,  le  triceps  fémoral.  11  y  a  parfois  en  même  temps 
exagération  des  réflexes  tendineux  et  tendance  à  la  contracture. 

E)  Amyotrophies  dans  les  névroses  et  les  psychoses.  Enfin,  il 
n'est  pas  jusqu'aux  névroses  et  aux  psychoses  qui  ne  puissent  s'accompa- 
gner d'atrophie  musculaire. 

L'amyotrophie  dite  hystérique  n'atteint  jamais  le  degré  qu'on  observe 
dans  les  amyotrophies  spinales  ou  dans  les  myopathies.  Elle  se  développe 
dans  les  membres  paralysés  et  guérit  avec  la  paralysie.  Elle  est  en  somme 
commandée  par  la  perte  passagère  de  la  fonction  d'un  membre. 

Ce  qu'on  peut  dire,  c'est  que  tout  muscle  qui,  pour  une  cause  quelconque. 
physique  ou  mentale,  périphérique  ou  centrale,  cesse  de  se  contracter,  tend 
également  à  s'atrophier  proportionnellement  à  son  degré  d'inertie,  voulue 
ou  involontaire;  inversement,  il  tend  à  se  développer  proportionnellement  à 
son  degré  d'activité. 

Traitement.  Le  traitement  des  différentes  formes  d'amyolrophie  est 
envisagé  dans  les  articles  auxquels  il  a  été  renvoyé  ci-dessus  [V.  aussi 
Amyotrophie  (traitement  électrique)].  HENRY  MEIGE. 

AMYOTROPHIE  CHARCOT-MARIE  —  Celle  forme  d'amyotrophie  a  été  décrite 
par  Gharcot  et  Pierre  Marie  (1886).  La  même  année,  Toolh  décrivait  le  type 
péronier  de  Vatrophie  musculaire  progressive,  Joffroy  publiait  un  cas  de 
paralysie  atrophique  juvénile  des  extrémités',  ces  affections  tendent  à  se 
confondre.  En  ISSU.  Hoffmann  a  cherché  à  taire  prévaloir  l'appellation 
ôîatrophie  musculaire  neurotique. 

La  place  exacte  en  nosographie  de  l'amyotrophie  Gharcot-Marie  est 
encore  disculée.  Les  autopsies  ont  t'ait  voir  des  lésions  scléreuses  des 
cordons  de  Goll  et  de  Burdach,  accompagnées  d'une  atrophie  des  cornes 
antérieures,  et  aussi  des  altérations  névritiques  variables.  Si  l'on  s'en  lient 
aux   divisions  classiques,  on   peut    admettre   qu'il   s'agit  d'une  forme  de 
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transition  entre  les  amyotrophies  d'origine  spinale,  les  amyotrophies  névri- 
tiques,  et    les   myopathies   propre- 
ment dites. 

Symptômes.  —  C'est  une 
amyotrophie  de  F  enfance  et  de  l'ado- 
lescence, héréditaire  et  familiale, 
atteignant  surtout  les  sujets  du 
sexe  masculin,  et  d'une  évolution 
1res  lente.  "L'atrophie  musculaire 
demeure  localisée  aux  extrémités, 
la  racine  des  membres  étant  épar- 
gnée. 

Le  début  est  insidieux;  il  se  fait 
ordinairement  avant  l'âge  de  la 
majorité  (Sainlon)  par  les  muscles 
propres  du  pied,  des  deux  côtés  en 
même  temps  (péroniers,  extenseurs 
communs  des  orteils,  extenseurs 
propres)  :  tantôt  des  crampes,  des 
douleurs  attirent  l'attention  du  ma- 
lade, tantôt  c'est  la  position  vicieuse 
des  pieds  (varus  équin).  Le  début 
par  les  mains  est  beaucoup  plus 
rare  (éminences  thénar  et  hypothé- 
nar) . 

Exceptionnellement,  Y  atrophie 
commence 


Fig.  54.—  Amyotrophie  Charcot-Marie. 

Aspect  «1rs  m.-iiiis  cl  des  pieds. 


Fîg  '»■;. 

Ani\ otrophie  Charcol  Marie. 

Aspecl  des  membres  Inférieurs 

Dana  la  marche,    le 


à  la  fois  par  les  quatre  extrémités. 
En  général^  la  marche  de  la  maladie  esl  la 
suivante  :  atrophie  des  muscles  du  pied  et  de  la 
jambe:  puis,  au  boni  de  deux  ans  ou  davantage, 
atrophie  des  muscles  des  maius.  puis  de  l'avaiil- 
1  a-as:  en  même  temps,  l'atrophie  s'étend  au  tiers 
inférieur  de  la  cuisse. 

A  la  période  délai,  on  est  frappé  par  le  con- 
I  ras  te  qui  existe  cuire  le  volume  de  la  muscula- 
ture de  la  racine  des  membres,  qui  est  normal,  cl 
l'atrophie  des  extrémités.  La  jambe  esl  mince  el 
cylindrique,  réduite  «  à  la  peau  el  aux  os  »:  le 
pied  pendant,  en  position  équine;  les  orteils  se 
recourbent  en  griffe. 

\u\  membres  supérieurs,  aspecl  analogue  : 
mains  en  griffe,  atrophie  marquée  de  l'avant  bras, 
surtout  dans  ses  deux  liers  inférieurs  (  fig.  •'»  I  el  55). 
Et,  par  contraste  avec  ce  qu'on  observe  dans  la 
plupart  des  myopathies,  les  muscle*  de  l"  face  et 
<iu  tronc  sont  complètement  respectés. 
Bteppage  est   1res  net;  dans  la   station  debout,  les 
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malades  écartent  les  pieds  et  piétinent  constamment  sur  place  pour  conserver 
leur  équilibre. 

En  général,  il  existe  des  contractions  fibrillaires.  Les  réflexes  rotuliens 
sonl  souvent  diminués.  Par  les  courants  électriques,  on  note  la  diminution 
de  l'excitabilité  galvanique  el  faradique  dans  les  muscles  en  voie  d'atrophie, 
el  la  réaction  de  dégénérescence.  Ces  troubles  se  constatent  dans  un  terri- 
toire beaucoup  plus  étendu  que  le  domaine  de  l'atrophie.  L'excitabilité 
mécanique  esl  diminuée  pour  les  muscles  atrophiés,  conservée  pour  les 
muscles  sains. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  subjective  (crampes,  fourmillements),  el 
objective  (anesthésies  localisées),  sont  variables  el  peu  accentués;  mais  les 
troubles  vaso-moteurs  et  trophiques  sont  constants  (abaissement  de  la  tempe 
rature  des  membres  inférieurs,  extrémités  cyanosées,  striation  des  ongles, 
engelures). 

Celle  affection  a  une  marche  1res  lente,  et  ne  rétrocède  jamais.  Elle  ne 
compromet  pas  la  vie;  l'état  général  demeure  excellent,  et  les  malades 
arrivent,  par  des  suppléances  fonctionnelles,  à  exécuter  un  grand  nombre 
d'actes  usuels  ;  cependant  ils  ne  vivent  pas  1res  vieux,  el  sont  emportés  le 
plus  souvent  par  quelque  maladie  pulmonaire. 

Diagnostic.  —  On  doit  distinguer  l'amyolrophie  Gharcot-Marie  de  la 
Paralysie  infantile,  la  Sclérose  latérale  amyotrophique,  la  Syringo- 
myélie;  la  Maladie  de  Friedreich  (v.  c.  m.). 

Le  diagnostic  présente  de  plus  grandes  difficultés  avec  les  Névrites  et 
lés  Polynévrites  chroniques,  et  avec  certaines  formes  de  Myopathies 
(v.   c.  m.). 

AMYOTROPHIE  WERDNING-HOFFMANN.  —  C'est  une  forme  d'amyotrophie 
qui  participe  aussi  à  certains  caractères  des  myopathies  et  des  atrophies 
musculaires  myélopathiques ;  c'est  également  une  affection  infantile, 
précoce,  familiale.  L'atrophie  débute  insidieusement  par  les  muscles  dés 
membres  inférieurs,  mais  elle  atteint  les  muscles  des  gouttières  vertébrales, 
du  cou,  des  bras. 

Comme  dans  certaines  myopathies,  on  peut  observer  de  la  pseudo- 
hypertrophie; celle-ci  est  d'ailleurs  passagère  el  laisse  la  place  à  une 
atrophie  vraie  qui  s'accompagne  d'une  impotence  si  accentuée  que  le  petit 
malade  n'est  plus  capable  d'exécuter  aucun  mouvement. 

L'absence  de  contractions  fibrillaires  rapproche  encore  celte  amyotrophie 
des  myopathies.  D'autre  pari,  la  réaction  de  dégénérescence  a  été  constatée 
dans  tous  les  cas. 

Sa  marche  esl  rapide  :  la  mort  survient  au  boni  de  3-4  ans  paralysie  des 
muscles  inspirateurs,  broncho-pneumonie). 

Traitement.  Contre  ces  formes  d'amyotrophie,  le  traitement  élec- 
trique est  à  peu  près  le  seul  usité:  mais  il  n'a  pas  donné  de  résultats  bien 
appréciables  [V.  Amyotrophie  (traitement  électrique   . 

Les  ténotomies,  les  chaussures  orthopédiques,  doivent  être  utilisées 
contre  les  déformations  des  pieds.  HENRY  MEIGE  et  E.  FEINDEL 
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AMYOTROPHIES  (TRAITEMENT  ÉLECTRIQUE).  —  A)  Myopathies  primi- 
tives progressives.  —  Quelle  que  soit  la  forme  de  la  myopathie,  atrophique 
ou  pseudo-hypertrophique,  le  traitement  électrique  de  choix  consiste  en 
applications  de  courant  alternatif  sinusoïdal.  Si  l'affection  est  généralisée, 
le  courant  sera  appliqué  dans  un  grand  bain,  en  disposant  les  plaques  de 
façon  que  le  courant  parcoure  toute  la  longueur  des  membres;  si  elle  est 
localisée  aux  membres  supérieurs  ou  inférieurs,  on  plongera  les  membres 
malades  dans  des  bacs  correspondants  du  bain  de  Schnée  à  4  cellules. 
L'intensité  sera  telle  que  le  sujet  sente  une  légère  tétanisa  lion  des  muscles. 
Au  début,  la  séance  sera  de  10  minutes,  puis  progressivement  portée  à 
20  minutes  et  répétée  5  fois  par  semaine,  pendant  une  période  de  5  mois, 
suivie  d\in  mois  de  repos.  Le  traitement  peut  durer  des  années;  le  plus 
souvent  la  marche  progressive  peut  être  arrêtée,  quelquefois  il  y  a  régres- 
sion de  la  maladie. 

A  défaut  d'une  installation  de  courant  sinusoïdal,  on  utilisera  Faction  des 
courants  galvanique  et  faradique.  Chaque  séance  doit  comprendre  : 

1°  Galvanisation  des  membres:  électrode  indifférente,  positive  de  150  à 
'200  cm2,  placée  à  la  nuque  ou  à  la  région  lombaire,  le  malade  plonge  les 
mains  ou  les  pieds  dans  un  bain  réuni  au  pôle  négatif  I  =  15  à  20  ma.; 
durée  =  10  minutes.  —  Pour  les  muscles  de  la  face,  on  emploie  une  plaque 
souple  se  moulant  sur  la  face  I  =  5  à  8  ma.  ;  durée  =  10  minutes. 

c2°  Faradisation  rythmée  des  masses  musculaires',  bobine  à  gros  fil,  inter- 
ruptions au  métronome  rythmées  à  raison  de  40  à  00  par  minute,  durée 
=  3  minutes  environ,  sur  chaque  groupe  musculaire.  La  séance  est  répétée 
3  fois  par  semaine  dans  les  mômes  conditions  que  l'application  du  courant 
sinusoïdal,  mais  avec  moins  de  chances  de  succès. 

B)  Amyotrophies  circonscrites  (traumatiques  ou  abarticulaires).  — 
Le  traitement  électrique  est  sensiblement  le  môme  quelle  que  soit  l'origine 
de  l'atrophie  musculaire  :  traumatisme  d'un  membre,  rupture  de  fibres 
musculaires,  myosile.  fracture,  luxation,  lésion  articulaire  traumatiquc  ou 
inflammatoire. 

11  l'aul  d'abord  pratiquer  L'examen  électrique  de  la  région  pour  s'assurer 
qu'il  n'y  a  pas  de  lésions  d'un  nerf,  el  qu'on  a  bien  affaire  à  une  affection 
puremenl  myopathique.  Dans  ce  dernier  cas.  on  ne  constate  jamais,  en  effet, 
le  syndrome  de  la  dégénérescence,  mais  seulement  une  diminution  quanti- 
tative des  excitabilités  galvanique  et  faradique  du  muselé.  -  Cet  examen 
permel  de  bien  déterminer  le  nombre  des  muscles  atteints,  de  renseigner 
auivanl  1«'  degré  de  diminution  de  la  conlractilité  sur  le  pronostic  de  durée 
el  de  donner  des  indications  sur  le  choix  du  couranl  à  appliquer  dans  un 
but  thérapeutique.  Si  la  contractilité  faradique  du  muselé  atrophié  esl 
diminuée,  on  appliquera  seulement  le  courant  galvanique  :  plaque  indiffé- 
rente positive  <lc  150  à  200  cm*  à  la  nuque  ou  à  la  région  lombaire,  plaque 
négative  d'au  moins  50  «'ni-  sur  l'extrémité  inférieure  des  muscles  atteints; 
1      8à  12  ma.;  durée        15  minutes,  3  fois  par  semaine. 

Quand  par  suite  d'amélioration,  ou  quand,  dès  le  début,  on  constatera 
une  contractilité  nette  *\c>  muscles  au  couranl  faradique,  on  complétera  la 
séance  de  couranl  galvanique  par  la  faradisation  rythmée  :  plaque  indiffé- 
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renie  positive  dans  I»'  clos,  tampon  négatif  placé  sur  1rs  points  moteurs  des 
divers  muscles  atrophiés,  intensité  telle  que  la  contraction  soil  nette  avec 
des  interruptions  rythmées  au  métronome  à  raison  de  io  à  60  par  minute. 
Si  l'atrophie  esl  très  prononcée,  on  faradisera  chaque  muscle  pendant  !2  à 
,"  minutes;  si  elle  esl  peu  prononcée,  pendant  5  minutes,  car  il  faut  surtout 
éviter  la  fatigue.  A  ce  point  de  vue,  nous  ne  saurions  trop  mettre  <mi  garde 
contre  l'usage  des  petits  appareils  transportables,  <|ni  ne  sont  munis  que 
d'une  bobine  induite  à  (il  fin  et  d'un  trembleur  < j 1 1  î I  n'est  pas  possible  de 
régler. 

An  lieu  d'utiliser  successivement  le  courant  galvanique  et  le  courant  Paro- 
dique, on  peut,  superposant  les  deux  courants,  appliquer  la  galvano-faradi- 
sation  rythmée  en  laissant  au  muscle  une  période  de  repos  égale  au  inoins 
à  la  période  de  contraction.  Suivant  le  degré  de  l'atrophie,  le  traitement 
durera  de  15  jours  à  2  on  3  mois;  mais,  dans  les  atrophies  abarticulaires,  il 
faut,  pour  obtenir  la  guérison  de  l'atrophie,  avoir  obtenu  au  préalable  la 
guérison  de  l'affection  articulaire.  /•.  ALLARD. 

ANALEPTIQUE  (MÉDICATION).  —  V.  Stimulante  (Médication). 

ANALGÉSIE.  —  Sensibilité  (troubles). 

ANALGÉSINE.  --  Nom  donné  à  l'antipyrine  par  le  Codex  français  de  1884. 
V.  Antipyrine. 

ANALGÉSIQUE  (MÉDICATION).  --  Pour  l'analgésie  chirurgicale  ou  anesthésie 
générale  et  locale  (V.  Chloroforme,  Éther,  Bromure  d'éthyle,  Scopoea- 
mine,  Cocaïne  et  ses  dérivés,  Stovaïne). 

Les  méthodes  de  l'analgésie  médicale  étant  des  plus  complexes,  nous 
devons  nous  borner  ici  à  une  simple  énumération.  Les  accidents  à  com- 
battre  sont  les  diverses  névralgies,  les  douleurs  viscérales  (coliques  hépa- 
tiques, néphrétiques,  appendiculaires.  saturnines  :  gastralgies,  angine  de 
poitrine,  points  de  côté  des  affections  pleuro-;mlmonaires),  les  migraines, 
les  céphalées,  etc.  Nous  n'ouvrirons  pas  de  chapitre  spécial  à  chaque  algie. 
renvoyant  aux  entités  morbides  pour  le  détail  de  leur  thérapeutique  propre. 
de  même  que  nous  renvoyons  à  chaque  médicament  particulier  pour  sa 
posologie  et  ses  contre-indications. 

Analgésie  par  voie  externe.  —  Pour  les  névralgies,  on  peut  employer 
les  pulvérisations  d'éther,  de  chlorure  d'éthyle  et  surtout  de  chlorure  de 
mélhyle  :  ce  dernier  peut  être  projeté  directement  sous  forme  de  jet  frap- 
pant obliquement  la  peau,  mais  le  slipage  (v.  c.  m.)  esl  préférable.  Aux 
douleurs  articulaires  conviennent  mieux  les  enveloppements  chauds,  les 
badigeonnages  on  les  frictions  avec  des  liniments  chloroformés,  laudanisés, 
avec  des  préparations  à  base  de  jusquiame  (bannie  Tranquille),  avec  des 
onguenls  belladones  on  gaïacolés.  Sur  les  muqueuses,  les  pîdvétâations,  les 
lotions  avec  des  solutions  cocaïnées  on  stovaïnées,  les  irrigations  chaudes  ont 
le  plus  heureux  effet. 

Lorsque  l'action  thérapeutique  doil  porter  sur  de   larges   surfaces,    les 
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emplâtres  belladones,  certaines  pommades  complexes  du  type  des  suivantes  : 
a.  -  Extrait  de  ciguë .   .   .  [  ~     2  grammes> 


Extrait  de  jusquiame 

Salicylate  de  méthyle 

Gaïacol 

Onguent  populeum 50 

Pour  onctions  locales. 


b'  -  J?enthol 

Chloroforme 


; .;  ;  ;  ;  ;  ;  ;  ;  ;  ;  ;  ;  ;  ;  ;  ;  ;  ;  j«  »* 

Salicylate  de  méthyle 5 

Lanoline 30  — 

Même  usage. 

peuvent  être  utilisées.  Mais,  notamment  sur  l'abdomen,  l'action  sédative  la 
plus  efficace,  la  plus  prompte,  en  même  temps  que  la  médication  la  pins 
maniable,  nous  est  offerte  par  L'emploi  tantôt  des  applications  chaudes  (com- 
presses, cataplasmes,  sacs  d'eau  chaude),  tantôt  des  applications  froides 
(vessie  de  glace).  Au  niveau  du  thorax,  la  médication  révulsive  (Y.  Révul- 
sion, ventouses,  vésicvtoire)  amène  souvent  la  détente  recherchée;  enfin  il 
peut  être  utile  de  combiner  l'action  révulsive  à  l'action  analgésique  directe, 
en  formulant  par  exemple  des  badigeonnâmes  avec 

Chlorhydrate  de  morphine Cinquante  centigr. 

Teinture  d'iode.  .       . 20  grammes. 

ou  bien  : 

Gaïacol  cristallisa 10  grammes. 

Teinture  d'iode 20         — 

Le  menthol,  le  gaïacol,  la  teinture  d'iode,  le  chloroforme,  le  laudanum,  la 
teinture  de  pyrèthre  peuvent  être  employés  sur  les  muqueuses  ou  sur  la  peau 

a.  —  Menthol 0  gr.  50 

Gaïacol 2  grammes. 

Alcool  absolu 30  c.  c. 

Pour  badigeonnages  cutanés  dans  les  névralgies. 

h.  —  Gaïacol ) 

Teinture  de  pyrèthre >  r.i    2  grammes. 

Laudanum ) 

Teinture  df  benjoin 10         — 

Mixture  odontalgique. 

'•.  —  Teinture  diode \ 

—  d'aconit ,r.i    2  grammes. 

—  de  gelsemium \ 

—  de  benjoin 10  — 

Mixture  odontalgique. 

'/.  —  Chloroforme y 

Créosote Sa    2  grammes. 

I  laudanum \ 

Teinture  de  benjoin !(>  — 

Mixture  odontalgique  (Maoitot). 

Quand  les  phénomènes  douloureux  siègcnl   au  niveau  de  perles  de  sub- 
stances, gerçures  du  sein,  fissures  anales,  ulcérations  de  la  vulve,  le  panse 
ment  des  plaies  avec  certaines  poudres  est  indiqué.  On  emploiera  de  prèle 
rence  I  orlhoforme  pur  où  additionné  de  cocaïne,  de  morphine,  de  menthol 
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d'une  part,  de  sous-nitrate  de  bismuth,  de  dermatol,  d'arislol,  <l«'  lactose 
d'autre  part.  Joinl  à  l'acide  arsénieux,  l'orthoforme  calme  les  douleurs, 
parfois  atroces,  «le  la  destruction  des  pulpes  dentaires. 

(  >m  peut,  dans  un  grand  nombre  de  névralgies,  d'affections  douloureuses 
de  la  moelle  (tabès,  paraplégies),  chercher  à  agirnon  plus  localement,  mais 
à  distance  de  la  région  malade.  Les  injection*  sous-cutanées  de  cocaïne  ou 
de  ses  dérivés,  notamment  de  novocaïne  pure  ou  mieux  additionnée  d'adré- 
naline, de  stovaïne,  de  sérum  pur  ou  stovaïné,  d'air  filtré  (V.  Sciatique),  les 
injections  d'alcool  le  long  des  nerfs,  les  injections  intra-rachidiennes  ou  épi- 
durales  [V.  Injections,  trijumeau  (névralgie)]  trouveront  ici  leurs  indi- 
cations. Enfin  des  douleurs  particulièrement  rebelles,  désespérantes,  pourront 
légitimer  l'analgésie  générale  :  les  injections  de  morphine  seront  pratiquées 
en  ce  cas. 

Signalons  l'action  analgésique  des  courants  sinusoïdaux  et  du  bain  statique. 
Nous  avons  déjà  mentionné  la  sédation  provoquée  par  les  application  chaudes  : 
il  convient  d'insister  encore  sur  l'effet  calmant  de  l'hydrothérapie  tiède 
ou  modérément  chaude,  douches  locales,  douches  générales,  douches 
baveuses,  bains  prolongés,   bains  de  siège  et  bains  de  pieds. 

Analgésie  par  inhalation.  — •  Cette  médication  est  rarement  employée. 
C'est  surtout  une  méthode  d'urgence,  que  le  médecin  ne  devra  jamais 
abandonner  au  seul  contrôle  du  malade  ou  de  son  entourage  (sauf  pour  le 
nitrite  d'amyle).  L'inhalation  prudente,  modérée  de  faibles  quantités  de  chlo- 
roforme ou  d'éther,  peut  être  du  plus  utile  secours  dans  les  diverses  coliques 
viscérales,  dans  les  crises  d'asthme  :  on  y  a  recours  parfois  pour  modérer  les 
douleurs  de  l'accouchement.  —  Les  saturnins  atteints  de  coliques  de  plomb 
éprouvent  un  réel  soulagement  à  respirer  du  nitrite  d'amyle  :  rappelons 
enfin,  sans  insister,  la  valeur  spécifique  de  ce  dernier  produit  dans  le  traite- 
ment des  phénomènes  angineux. 

Analgésie  par  ingestion.  —  Uéther  et  le  chloroforme,  le  premier  sous 
forme  de  sirop,  le  second  sous  forme  de  solution  saturée  (que  l'on  admi- 
nistré diluée  de  moitié  pour  éviter  l'impression  assez  fortement  caustique), 
soulagent  surtout  la  dyspnée,  pour  Péther,  les  gastralgies,  pour  le  chloro- 
forme. Les  solutions  de  cocaïne,  de  stovaïne,  apaisent  également  les  affections 
douloureuses  de  l'appareil  digestif . 

Les  opiacés  sont  plus  particulièrement  indiqués  contre  les  douleurs  vio- 
lentes ou  entraînant  de  l'insomnie.  Toutes  les  algies,  du  reste,  sont  justi- 
ciables de  leur  emploi,  névralgies,  coliques  viscérales,  accidents  respira- 
toires. On  administrera  plus  particulièrement  l'opium  dans  les  névralgies, 
pour  luttercontre  l'oppression  desaffections  broncho-pulmonaires  (la  poudre 
de  Dower  agit  souvent  avec  succès  contre  le  point  de  côté  des  pleuré- 
tiques).  Des  préparations  opiacées  sont  également  efficaces  contre  les 
spasmes  de  l'appareil  digestif,  l'asthme,  le  priapisme.  On  les  emploie  pour 
immobiliser  l'intestin  irrité  (hernie  étranglée,  appendicite).  La  morphine 
agit,  surtout  en  injection  hypodermique,  avec  rapidité.  On  la  réservera  pour 
les  douleurs  atroces,  aiguës,  pour  les  paroxysmes  isolés,  ou  tout  au  con- 
traire pour  les  affections  chroniques,  désespérées.  Quant  aux  autres  dérivés 
de  l'opium,  ils  se  singularisent,  en  dehors  de  leur-  vertus  analgésiques  coin- 
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munes,  la  codéine  et  la  dionine,  par  leur  action  sur  la  toux  et  sur  les  gas- 
tralgies (crises  douloureuses  du  cancer  et  de  l'iléus),  la  narcéine  par  son 
action  sur  l'insomnie,  Y  héroïne  sur  la  dyspnée,  la  stypticine  sur  les  affec- 
tions utérines  hémorragiques.  (Pour  la  posologie  de  l'opium  et  de  ses  dé- 
rivés, V.  Opium,  Morphine,  etc.). 

Dans  les  maladies  de  l'appareil  digestif  le  chanvre  indien,  la  solanine,  les 
solanées  et  par-dessus  tout  la  belladone  sont  de  remarquables  sédatifs  [V.  Anti- 
spasmodique (médication)].  Mais  on  a  beaucoup  exagéré,  semble-t-il,  l'action 
de  la  solanine  sur  les  crises  gastriques  tabétiques. 

Il  nous  reste  à  signaler  les  analgésiques  nervins  par  excellence  (névralgies, 
céphalées,  migraines).  Ce  sont  Yantipyrine  et  les  corps  voisins,  le  pyrami- 
don  (excellent  contre  les  névralgies  dentaires,  les  névralgies  et  la  cour- 
bature dites  grippales,  certaines  douleurs  rhumatismales),  l'acétanilide  et 
la  phénacétine  (vantés  contre  les  douleurs  fulgurantes  du  tabès),  l'exal- 
gine,  le  citrophène,  le  salophène  (ce  dernier  contre  les  affections  doulou- 
reuses de  l'utérus  en  général,  crises  menstruelles,  mé  tri  tes,  etc.).  Les  sels 
de  quinine  enfin  sont  d'assez  bons  antinévralgiques. 

Voici  quelques  prescriptions  modèles;  on  en  pourrait  multiplier  les  com- 
binaisons à  l'infini. 

a.  —  Antipyrine Ê  ~  0  er  50 

Bicarbonate  de  soude ) 

Pour  1  cachet;  2  à  6  par  jour  et  plus  en  cas  de  tolérance. 

6.  —  Exalgine 0  gr.  10 

Bichlorhydrate  de  quinine 0  gr.  "20 

Antipyrine 0  gr.  50 

Pour  1  cachet;  1  à  4  par  24  heures. 

c.  —  I.  Antipyrine 0  gr.  50  à  '2  gr. 

Bicarbonate  de  soude 3  gr.  50 

Sirop  simple 30  grammes. 

Eau  distillée 100         — 

II.  Acide  citrique 4  grammes. 

Sirop  de  limon  ou  d'acide  citrique 30 

Eau  distillée 100         — 

C'esl  la  potion  de  Rivière  (Codex  1 908)  additionnée  d'antipyrine  ((1.  Pouchet).  Le 
médicamenl  esl  ainsi  parfaitement  toléré,  on  administre  successivement  une  cuillerée 
de  I  et  de  II. 

il.  —  Exalgine 0  gr.  10 

Phénacétine 0  gr.  50 

Antipyrine 0  gr.  10 

Pour  l  cachet  ;  1  ;*i  \. 

r.  —  Pyramidon 0  gr.  50 

Phénacétine !  an        •»■, 

Bromhydrate  de  quinine \ 

pour  l  cachet;  l  à  5  par  24  heures. 

/•.  _  Codéine 0  gr.  <»i 

ou  Chlorhydrate  d<>  morphine 0  gr.  005 

m'  Dionine t»  gr.  005 

Antipyrine ■   ■   •  /   -   .,        -., 

i)         i         i      i             i  0  -r.  ••<» 

Bicarbonate  de  soude ) 

Pour  i  cachel  :  I  à  '•  par  24  heures. 

p.  m.  c.  —  i.  n 
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g.  —  Pyramidon i 

Phénacétine ) 

Salophène 0  pr.  :>n 

Pour  l  ckIicI  :  l  à  i  par  jour  contre  les  troubles  menstruels  (céphalée,  migraine, 
douleurs  abdominales).  Cette  dernière  formule  non-  a  -  <  »  1 1  \  <*ïi  t  donné 
d'heureux  résultats. 

Enfin,  on  connaît  la  valeur  analgésique  du  salicylale  de  soude  et  <!<■  V aspi- 
rine dans  les  affections  articulaires  aiguës  el  même  chroniques  (aspirine). 
(Pour  la  posologie  de  ces  différents  médicaments,  voir  les  articles  à  pari 
que  leur  importance  a  justifiée  pour  chacun  d'eux)  \  .  égalemenl  Névralgies, 
Insomnie,  Hypnotique  (médication)]. 

Médications  spécifiques.  —  Il  existe  huile  une  série  de  spécifiques 
de  la  douleur.  Signalons  le  mercure  dans  la  syphilis,  In  quinine  dans  le 
paludisme,  le  nitrite  d'arnyle  dans  l'angine  de  poitrine,  le  salicylate  de  soude 
dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu  franc  les  injections  d'alcool  dans  la 
névralgie  du  trijumeau. 

Inconvénients  des  analgésiques.  —  Le  gros  danger  de  toute  thérapeu- 
tique analgésique  médicamenteuse  esl  l'accoutumance.  Ce  besoin  habituel 
de  la  drogue  peut  survivre  à  la  maladie  qui  en  a  justifié  l'emploi,  d'où  l'in- 
stauration d'intoxications  chroniques  des  plus  dangereuses  (V.  Morphi- 
nomanie).  FRANÇOIS  MOUTIER. 

ANALYSES  MÉDICALES.  —  Les  examens  chimiques,  bactériologiques,  micro- 
scopiques, complémentaires  de  l'investigation  clinique,  sont  maintenant  de 
pratique  courante.  Ils  sont  même  entrés,  pour  ainsi  dire,  dans  les  mœurs, 
au  point  que  le  public,  instruit  vaguement  des  progrès  réalisés,  non  seule- 
ment Conçoit  l'utilité  des  recherches  de  laboratoire,  mais  en  exagère  plutôt 
la  portée. 

C'est  pourquoi  le  médecin  esl  souvent  appelé  à  se  mettre  en  rapport  avec 
des  laboratoires  spéciaux,  pour  les  déterminations  qu'il  ne  peut  l'aire  lui- 
môme  faute  de  temps,  faute  de  compétence  ou  faute  d'outillage. 

Rapports  du  Praticien  avec  les  Laboratoires  d'Analyses. 
Le  plus  souvent,  le  médecin  prélève  ou  fait  prélever  par  le  malade  lui-même 
les  produits  qui  sont  ensuite  adressés  aux  laboratoires  d'analyses.  La  recher- 
che une  fois  réalisée,  c'est  à  lui  d'en  utiliser  les  résultats.  La  conduite  qu'il 
doit  tenir  en  pareille  circonstance  demande  à  être  précisée. 

1"  Comment  faut-il  prélever  le  produit  à  examiner?  —  11  esl  essentiel 
de  savoir  que  certaines  analyses  ne  peuvent  fournir  un  résultai  rigoureux 
qu'à  une  condition  :  c'est  que  le  prélèvement  du  produit  aura  été  opéré 
d'après  certaines  règles.  Suivant  la  nature  du  produit,  suivant  les  ternies  du 
problème  posé,  suivant  le  genre  d'analyse  requis,  la  manière  de  faire  sera 
différente.  Nous  insisterons  toul  à  l'heure,  longuement  cl  avec  détail,  sur  ce 
sujet,  dont  l'importance,  répétons-le,  est  considérable  cl  trop  souvent  mé- 
connue. 

2°  Quels  sont  les  renseignements  à  fournir?  On  ne  saurait  hop 
recommander  au  médecin  de  fournil",  à  celui  qu'il  charge  d'une  analyse,  les 
indications  qu'il  croit  pouvoir  lui  être  utiles  pour  guider  les  recherches. 

S'agit-il  d'une  analyse  chimique?  Parfois  le  médecin  peut  trouver  intérêt 
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à  être  particulièrement  renseigné  sur  la  présence  de  telle  ou  telle  subslanee. 
sur  le  degré  de  netlelé  de  telle  ou  telle  réaction. 

S'agil-il  d'une  analyse  bactériologique?  11  es!  souvent  très  important  que 
les  recherches  soient  plus  spécialement  orientées  dans  un  sens  déterminé. 
que  l'attention  se  porte  principalement  sur  une  espèce  microbienne  donnée: 
cela  peut  amener  le  bactériologiste  à  employer  certains  procédés  plutôt  que 
(Tau  1res. 

Même  remarque  esl  valable  pour  les  examens  histologiques.  Certains 
médecins  se  figurent  que  le  mieux  esl  de  laisser  Fhistologiste  dans  une 
ignorance  complète  du  problème  à  résoudre.  C'est  là  une  erreur.  Il  sera 
parfois  capital,  pour  le  diagnostic  histologique,  de  connaître,  par  exemple, 
l'organe,  le  tissu,  auxquels  sont  empruntés  les  fragments  suspects.  En 
effet,  tel  tissu  (tissu  lymphatique,  tissu  épithélial,  par  exemple)  pourra 
représenter  soit  l'état  normal,  soit  une  affection  grave,  suivant  qu'on  le 
rencontrera  dans  un  organe  où  il  existe  normalement  ou  dans  un  organe 
qui  ne  devrait  pas  le  contenir.  L'appréciation  formulée  par  l'histologistc 
s'inspire  donc  souvent,  cl  doit  logiquement  s'inspirer  de  certains  renseigne- 
menls  qu'il  faut  qu'on  lui  donne,  sous  peine  de  risquer  des  hésitations  ou 
même  des  erreurs.  La  désignation  du  cas  clinique,  l'indication  du  pro- 
blème à  résoudre,  seront  donc  toujours  uliles,  souvent  nécessaires  à  cel 
nistologiste,  soit  pour  l'orientation  de  ses  recherches,  soi I  pour  l'interpréta 
talion  de  ses  constatations. 

3°  Quel  est  le  rôle  précis  du  laboratoire?  —  Le  spécialiste  chargé  d'une 
analyse  devra  indiquer  avec  netlelé  ses  constatations;  il  devra  le  plus  sou- 
vent être  sobre  de  déductions:  d'ordinaire,  en  effet,  le  résultat  d'une  ana- 
lyse  ne  saurait  être  interprété,  en  foule  connaissance  de  cause,  que  par  le 
médecin.  Ce  résultat  l'ait  partie  intégrante  d'un  ensemble  de  symptômes  H 
ne  représente  qu'un  élément  de  l'information  clinique.  Souvent,  à  la  vérité, 
c'est  un  élément  de  première  valeur,  et  il  arrive  même  que  son  importance 
soit  absolument  décisive;  mais  encore  appartient-il  au  médecin  d'utiliser  en 
dernier  ressort,  avec  tons  les  renseignements  dont  il  dispose,  les  conclusions 
qui  découlent  strictement  et  directement  de  L'analyse  pratiquée. 

Soil  un  exemple  :  l'examen  de  l'urine  décèle  une  quantité  donnée  d'albu- 
mine. Cette  quantité  pourra  être  un  indice  pins  on  moins  grave  suivant  le 
cas  clinique  dont  il  s'agit. 

Aiilrc  exemple  :  le  taux  de  l'acide  urique  esl  exagéré;  ce  fait  peut  être 
produit  par  plusieurs  causes,  <pie  le  médecin  esl  à  même  de  connaître  cl 
(pic  le  chimiste,  le  pins  souvent,  ignore.  C'est  pourquoi  il  serait   téméraire, 

de  la  pari  du  chimiste,  i\c  risquer  une  appréciation  formelle  en  matière  de 
diagnostic  cl  de  pronostic,  surtout  quand  il  n'y  esl  pas  autorisé  soil  par 
la  valeur  vraiment  pathognomonique  du  résultat,  soil  par  nue  connaissance 
suffisante  des  circonstances  qui  doivent  Intervenir  dan-  la  discussion. 

V  A  qui  les  résultats  obtenus  doivent-ils  être  communiqués?  —  Cer- 
taines analyses  peuvent,  sans  inconvénient,  être  communiquées  an  malade 
directement,  aussi  bien  (pian  médecin.  Mais  t-c  n'est  pas  toujours  le  cas.  Si 
un  produit  renferme,  par  exemple,  des  bacilles  de  Koch,  c'est  au  médecin,  cl 
au  médecin  -cul.  qu'il  appartient  *\f  savoir  jusqu'à  quel  point  il  <%si  oppor- 
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Lun  de  communiquer  le  résultai  aux  intéressés;  il  peul  -< * u I  le  faire  avec 
Ions  les  ménagements  désirables.  D'autres  exemples  pourraient  être  cités. 
On  a  vu  des  malades  se  suicider  à  la  suite  d'une  révélation  intempestive; 
bien  plus,  on  a  vu  un  névropathe  se  hier  pour  avoir  interprété  à  sa  ma: 
nière  une  analyse  donl  la  conclusion  légitime  était  sans  aucune  gravité.  Ce 
sonl  surtout  les  analyses  bactériologiques,  el  parfois  aussi  les  analyses  his- 
lologiques,  qui  comportent  à  cet  égard  soil  des  inconvénients,  soil  (\<>>  dan- 
gers. Pour  notre  pari, nous  pensons  qu'en  général  l<i  résultat  deces  analyses 
doit  être  remis,  autant  que  possible,  au  médecin  seul  :  il  ne  doit  être  trans- 
mis au  client  que  sur  l'invitation  formelle  du  médecin,  à  moins  que  le  client, 
connue  c'est  son  droit,  n'exige  absolument  un  compte  rendu  pour  lui- 
même. 

Sera-t-il  indifférent  d'agir  autrement  quand  le  résultat  d'une  analyse  bacté- 
riologique est  nettement  favorable  et  rassurant?  Non,  car  le  malade,  sachanl 
que  les  résultats  rassurants  lui  sonl  communiqués,  tirerait  une  conclusion 
inquiétante  d'une  abstention  éventuelle.  On  lui  fait,  au  contraire,  aisément 
comprendre  l'utilité  crime  règle  générale  à  cet  égard. 

Ajoutons  qu'en  procédant  autrement  le  bactériologiste  s'exposerait  à 
commettre  de  graves  indiscrétions.  Sait-il,  le  plus  souvent,  si  la  personne; 
qui  vient  lui  demander  révélation  du  résultat  est  dûment  autorisée  à  en  re- 
cevoir la  confidence?  Sait-il  même  entre  quelles  mains  pourra  passer  une 
lettre  qu'il  envoie  à  une  adresse  donnée? 

Donc,  en  celte  matière,  beaucoup  de  circonspection  s'impose.  Le  méde- 
cin doit  dire,  soit  une  l'ois  pour  toutes,  soil  dans  chaque  cas  particulier, 
comment  il  entend  que  le  laboratoire  d'analyses  se  comporte  vis-à-vis  de  son 
client. 

Bien  entendu,  ce  que  nous  avons  dit  ne  s'applique  pas  à  tous  les  cas  : 
rarement  une  analyse  chimique  d'urine,  par  exemple,  nécessite  une  conduite 
aussi  réservée.  Gela  est  une  affaire  de  bon  sens. 

Un  point,  encore,  doit  être  examiné.  11  faut  quelquefois  laisser  absolu- 
ment ignorer  à  un  malade  certaines  particularités,  qui  seraient  propres  à 
l'effrayer.  Ainsi  le  médecin  peut-il  être  conduit  à  demander  au  labora- 
toire de  rédiger  une  analyse  «  de  fantaisie  »,  volontairement  inexacte.  Ce 
subterfuge  est  légitime.  Mais  il  faut  alors  que  le  médecin  se  contente,  autant 
que  possible,  de  l'aire  lire  une  telle  analyse  par  l'intéressé,  sans  la  lui  laisser 
entre  les  mains.  Autrement,  le  résultat  inexact,  mis  sous  les  yeux  d'un  méde- 
cin non  averti,  risquerait  de  le  tromper  au  détriment  du  malade  :  il  pourrait 
se  faire  aussi  qu'une  analyse  ultérieure,  sincère  ou  même  systématiquement 
faussée,  se  trouvai  en  contradiction  avec  la  précédente  :  de  là,  pour  le  labo- 
ratoire, ainsi  que  pour  le  praticien,  un  risque  de  méfiance  ou  de  discrédit. 
Scrij)(a  marient. 

Examens  bactériologiques.  Formulons    quelques    remarques 

générales. 

I.  Degré  d'asepsie  nécessaire  suivant  les  cas.  Dans  certains  i-. 
il  importe  absolument  que  le  produit  prélevé  ne  soil  souillé  d'aucun  mi- 
crobe étranger.  Voici  un  liquide  aseptique  (du  sang,  par  exemple)  dont 
nous  ensemencerons   largement  des  tubes  de  bouillon  ;  il  suffit  qu'un  seul 
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microbe  se  soil  introduit  clans  le  sang  au  cours  du  prélèvement  pour  qu'une 
culture  s'ensuive  :  d'où  une  erreur  possible. 

D'autres  fois,  l'ait  semblable  aurait  moins  d'importance.  Voici  du  pus  con- 
lenant  de  nombreux  streptocoques  vivants  ;  nous  en  faisons  une  culture  sur 
agar.  Si  un  ou  deux  microbes  se  sont  introduits  par  accident,  il  en  résultera, 
au  plus,  une  ou  deux  colonies  aberrantes;  nous  pourrons  soupçonner  une 
simple  faute  de  technique  de  nous  les  avoir  fournies.  Mais  Terreur  sérail 
moins  soupçonnablc  si  nous  avions  tardé  à  faire  les  ensemencements,  et 
permis  au  microbe  ajouté  de  se  multiplier  dans  le  pus  prélevé. 

Voici  encore  le  même  pus,  que  nous  étalons  sur  frottis,  peu  après  l'avoir 
recueilli.  Qu'un  ou  deux  microbes  de  l'air  viennent  se  fixera  la  préparation, 
tandis  qu'elle  sèche,  cela  importe  assez  peu,  car  ils  ne  pourront  pulluler, 
et  demeureront  à  l'état  d'unités  rarissimes. 

Autre  cas  :  nous  nous  proposons  de  rechercher  la  présence  ou  l'absence 
de  lel  ou  tel  microbe  donné,  qui  présente,  soit  sur  frottis,  soit  par  cultures, 
soit  par  inoculations,  des  caractères  très  particuliers,  et  qu'on  peul,  dès 
lors,  distinguer  dans  un  mélange  microbien  banal.  Le  bacille  de  Koch,  par 
exemple,  se  rapproche  de  ces  condi  lions;  la  pullula  lion  des  autres  microbes 
n'empêche  pas  de  le  déceler.  Ainsi,  quand  il  s'agira  purement  et  simplement 
de  rechercher  le  bacille  de  Koch  dans  les  crachats,  dans  l'urine,  par  colora- 
lion  ou  par  inoculation,  la  conservation  strictement  aseptique  du  produit 
n'est  pas  de  rigueur.  Toutefois,  la  fermentation  ammoniacale  de  l'urine  peul 
faire  perdre  au  bacille  de  Koch  sa  colorabililé  spéciale. 

On  voit  donc  que,  dans  certaines  circonstances,  l'asepsie  la  plus  minu- 
tieuse est  absolument  indispensable  :  dans  d'autres,  elle  peut  n'être  que 
relative;  dans  d'autres,  enfin,  la  simple  propreté  peul  pratiquement  suffire. 

11.  —  Règles  générales  à  observer  dans  les  prélèvements.  Consi- 
dérons maintenant,  d'une  façon  générale,  les  divers  temps  d'un  prélèvement 
aseptique. 

I"  Asepsie  des  récipients.  —  A  défaut  d'autoclave  <>n  stérilisera  le  ou  les 
récipients  nécessaires  soil  par  flambage,  soit  par ébullition  prolongée  durant 
un  quart  d'heure.  A.  défaut  d'un  récipient  ad  hoc,  on  utilisera,  suivant  les 
cas,  une  bouteille,  une  fiole,  un  pot  à  pommade,  etc.  Le  bouchon  ou  cou- 
vercle sera  stérilisé  aussi  par  ébullition  ou  flambage.  Un  bouchon  de  liège 
peul  être  aseptisé  d'une  façon  suffisante  en  général  par  une  carbonisation 
superficielle  légère  de  sa  surface.  Si  l'on  stérilise  à  la  chaleur  sèche  (dans 
un  four  de  cuisine,  par  exemple),  un  commencement  de  roussisseinenl  du 
coton  ou  du  papier  à  filtrer,  roussisseinenl  non  seulement  superficiel,  mais 
pénétrant,  indique  une  stérilisation  suffisante.  Inutile  d'insister  davantage, 
puisque  l'asepsie  chirurgicale  est  de  pratique  courante  (V.  â.sepsii 

2°  Asepsie  des  instruments.  Bistouri,  lancette,  seringue,  etc.,  suivant 
les  cas. 

7)' Asepsie  de   la  peau.  Dans  le   point    où   celle-ci    doit  èlrc    incisée  OU 

piquée  :  lavages  au  savon,  à  l'alcool,  à  Péther,  au  sublimé,  puis  nouveaux 
lavages  à  l'alcool  pour  enlever  le  sublimé.  Lorsque  l'asepsie  doit  être  abso 
lue  (»n  a  recommandé  le  pansement  préalable  de  la  peau  au  sublimé,  pen- 
dant plusieurs  heures.  On  a  recommandé  aussi  d'aseptiser  par  une   pointe 
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Je  thermocautère  le  lieu  où  s'enfoncera  l'aiguille  pour  un*'  ponction.  Il  suf- 
fit, en  somme.  de  réaliser  l'asepsie  opératoire  suivant  la  pratique  des  chirur- 
giens. Un  simple  badigeonnage  de  la  peau  à  la  Leinture d'iode, 5 à 5 minutes 
;i\;mi  la  piqûre,  donne  d'excellents  résultats  quand  il  s.  ; 1 1< i I  d'une  ponction. 

Lorsqu'on  prélève  du  sang  par  piqûre  cutanée,  on  peut,  pour  diminuer  1<- 
contael  de  ce  liquide  avec  la  peau,  badigeonner  celle-ci  «le  collodion  et  pi- 
quer  la  peau  au  travers  du  collodion. 

1°  Préparations  sèches  extemporanées.  G'esl  surtout  pour  l'examen  du 
pus.  cl  spécialement  du  pus  urétral,  que  le  médecin  ou  le  malade  lui-même 
peuvent  cire  amenés  à  faire  extemporanément  des  frottis  sur  lames  de 
verre,  qui  seront  transmis  au  laboratoire.  Nous  indiquerons  plus  loin  les 
précautions  à  prendre  avec  le  pus  urétral;  elles  seraient  les  mémo  avec 
toute  espèce  de  pus. 

5°  Conservation  des  produits  solides.  —  Exemple  :  les  fausses  membranes. 
On  peut,  pour  les  envoyer  au  laboratoire  d'analyse,  les  recueillir  dans  de 
l'ouate,  de  la  gaze,  du  papier  aseptique,  ou  bien  les  mettre  dans  un  réci- 
pient aseptique.  Il  est  bonde  s'arranger  de  manière  à  éviter  une  dessiccation 
excessive  du  produit,  et  de  l'envelopper  en  conséquence  dans  du  taffetas. 

G0  Récolte  des  produits  liquides.  —  Tout  récipient  aseptique,  de  dimen- 
sions convenables,  peut  servir.  Pour  recueillir  et  envoyer  de  petites  quan- 
tités, une  pipette  de  Pasteur  (simple  tube  de  verre  de  5  à  8  millimètres  de 
diamètre,  effilé  par  un  bout,  et  fermé  à  l'autre  par  un  bouchon  d'ouate)  est 
préférable  quand  on  Ta  sous  la  main.  On  aspire  du  liquide  dans  celle  pi- 
pette stérilisée;  on  en  scelle  la  pointe  par  fusion  sur  une  lampe  à  alcool  ;  on 
peut,  enfin,  achever  le  scellement  en  chauffant,  étranglant  et  fermant  la 
pipette  à  l'extrémité  opposée  à  la  pointe,  au-dessous~du  bouchon  d'ouate.  La 
pipette  peut  avoir  été  munie  au  préalable  d'un  étranglement  qui  facilite 
cette  dernière  manœuvre. 

On  peut  se  servir  aussi  d'une  ampoule  qui  a  contenu  un  liquide  pour  in- 
jection thérapeutique,  ampoule  qu'on  aura  lavée,  séchée,  puis  stérilisée  par 
flambage. 

On  envoie  quelquefois  au  laboratoire  une  ou  quelques  gouttelettes  d'un 
liquide  épais,  tel  que  du  pus  ou  du  mucus,  recueilli  sur  une  compresse,  sur 
un  tampon.  Cette  manière  de  faire  ne  convient  que  si  on  ne  laisse  pas  au 
liquide  le  temps  de  s'altérer  par  macération,  par  prolifération  des  microbes 
qu'il  renferme,  ou  par  dessiccation.  Nous  insistons  sur  l'inconvénient  de  la 
dessiccation.  La  dessiccation  sur  lames  de  verre  ad  /oc.  ou  même  sur  des 
fragments  de  vitres,  en  couche  mince  (Y.  plus  loin  Exsudât  urétral),  permet 
un  examen  excellent:  mais  il  en  est  tout  autrement  quand  il  s'agit  d'une 
goutte  desséchée  imprégnant  un  tissu  ou  objet  quelconque;  le  bactériolo- 
giste doit  alors  humecter  celle  goutte  avec  précaution,  lui  restituer  son 
humidité,  et  c'est  souvent  au  grand  détriment  de  la  netteté  des  préparations 
«pie  ces  manipulations  s'exécutent.  Donc,  si  une  gouttelette  est  prélevée, 
taule  de  mieux,  comme  il  vient  d'être  dit.  on  recueillera  en  un  petit  \;im' 
clos  le  morceau  d'ouate  ou  de  linge  qu'elle  imprègne,  afin  d'empêcher  le 
produit  de  sécher. 

7°  Emploi  d'antiseptiques  comme  conservateurs.  Pour   empêcher    un 
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liquide  de  s'altérer,  entre  le  moment  du  prélèvement  et  l'examen  bactério- 
logique, on  peut  employer,  clans  certains  cas,  certains  antiseptiques. 

Nous  disons  :  dans  certains  cas.  En  effet,  il  ne  faudrait  point,  par  contact 
prolongé  avec  des  antiseptiques  puissants,  risquer  de  tuer  des  microbes  que 
l'on  se  propose  d'étudier  par  cultures  ou  par  inoculations;  cela  n'est  bon  que 
pour  la  recherche  microscopique  simple  (cas  le  plus  fréquent,  il  est  vrai). 

Nous  disons  :  certains  antiseptiques.  Beaucoup  d'antiseptiques  produisent, 
dans  la  plupart  des  liquides  organiques,  des  précipités;  il  faut  les  éviter.  Le 
mieux  est  d'employer  des  substances  telles  que  le  thymol,  le  camphre  (en 
petits  morceaux  qui  surnagent),  quelques  gouttes  de  chloroforme  (qui  gagnent 
le  fond).  Ces  substances,  ou  autres  analogues,  sont  peu  microbicides ;  mais 
leur  présence  suffit  pour  enrayer  beaucoup  les  proliférations  microbiennes. 
Et,  comme  elles  paralysent  la  plupart  des  bactéries  plutôt  qu'elles  ne  les  tuent, 
le  liquide  qui  les  contient  peut  encore  servir  à  des  cultures  ou  inoculations. 
au  besoin. 

Le  froid  (qu'on  peut  réaliser,  en  été,  avec  de  la  glace)  est  aussi  un  excel- 
lent moyen  d'enrayer  le  développement  des  germes  sans  les  tuer,  entre  le 
moment  du  prélèvement  et  celui  de  l'examen. 

Ces  diverses  remarques  générales  s'appliquent  aux  cas  particuliers,  donl 
nous  allons  passer  en  revue  les  principaux. 

III.  —  Mode  particulier  de  prélèvement  des  principaux  produits 
pathologiques. 

1°  Crachats.  —  Pour  les  recherches  microscopiques  courantes,  il  suffit 
de  recueillir  les  crachats  'dans  un  flacon  ou  récipient  bien  propre. 

Pour  certaines  recherches  délicates  et  rigoureuses,  on  prendra  plus  de 
précautions  (rinçages  préalables  prolongés  de  la  bouche  et  de  la  gorge. 
crachat  recueilli  dans  un  récipient  stérile  qu'on  referme  aussitôt,  examen 
sans  relard)  [V.  Crachat  (examen)]. 

2°  Urine.  —  Pour  l'analyse  bactériologique,  il  est  parfois  indispensable 
et  il  est  toujours  fort  utile,  de  recueillir  l'urine  aussi  aseptiquemenl  que 
possible.  Le  méat  urinaire  est  peuplé  de  microbes,  qui  polluent  l'urine  au 
passage.  Parmi  ces  microbes  peut  Ggurer  un  bacille  présentant,  au  micro- 
scope, une  grande  ressemblance,  parfois  une  parfaite  similitude,  avec  le 
bacille  de  Koch,  sans  parler  des  colibacilles,  streptocoques,  staphyloco- 
ques, etc.  Il  est  donc  bon  d'empêcher  dans  la  mesure  possible  (car  il  est  bien 
difficile  de  l'empêcher  entièrement)  que  ces  microbes  ne  passenl  dans 
t'urine  émise,  d'autant  plus  que  plusieurs  d'entre  eux  y  prolifèrent  in  ri/,;,,  et 
peuvent  dès  lors  fausser  les  résultats  d'une  analyse.  Ainsi,  de  toute  manière. 
il    scia  bon  d'aseptiser,  loul  au  moins  de  nettoyer,  le  méat  avant  la  miction. 

Plusieurs  cas  peuvent  se  présenter. 

\i  11  s'agit  d'un  examen  bactériologique  ordinaire^  sur  froid*.  On  se 
contente  de  recueillir  l'urine  proprement,  puis  de  s'opposer  à  la  pullulation, 
m  vitro,  des  quelques  microbes  don!  elle  s'esl  polluée.  Dans  ce  dernier  but, 
on  conserve  l'urine  au  frais,  el  on  \  ajoute  quelques  gouttes  de  chloroforme, 
de  la  poudre  de  thymol,  ou  un  morceau  de  camphre,  qu'il  esl  facile  de  se 

procurer  partout , 

r>i  ()n  désire  un  examen  moins  simple,  comportant  des  cultures.       Alors 
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il  faut  recueillir  l'urine  1res  aseptiquemenl  sans  lui  ajouter  des  antiseptiques 
capables  de  diminuer  la  vitalité  des  germes  qu'il  s'agit  d'ensemencer.  On 
peut  la  prélever  par  cathétérisme;  mais  cela  n'esl  pas  toujours  sans  diffi- 
culté ou  inconvénient.  On  peul  se  contenter,  après  asepsie  du  méat,  «le 
recevoir  l'urine  au  cours  d'une  miction,  dans  un  récipient  stérilisé.  On  aura 
soin  Loutefois  <le  ne  poinl  recueillir  les  premières  portions  d'urine  émises;  <>n 
les  laissera  se  perdre  dans  un  vase  quelconque  ;  elles  serviront  à  laver  l'urètre 
mécaniquement.  Le  prélèvement  pourl'examen  bactériologique  portera  donc 
seulement  sur  la  fin  de  la  miction.  On  ferait  l'inverse  s'il  s'agissait  d'exa- 
miner l'exsudat  d'une  urétrite,  puisque  cet  exsudai  est  balayé  par  le  premier 
jet  [V.  Urines  (examen)]. 

G)  On  désire  des  inoculations  (notamment  à  des  cobayes  pour  rechercher 
le  bacille  de  Koch).  —  En  ce  cas  également,  il  vaut  mieux  éviter  l'addition 
d'antiseptique,  même  faible.  [1  n'est  pas  indispensable,  quand  ori  doit  recher- 
cher par  inoculation  le  bacille  de  Koch.  de  recueillir  l'urine  avec  une  asepsie 
rigoureuse.  Même  assez  fortement  polluée  in  vitro  par  des  microbes  sapro- 
phytes, burine  peut,  en  général,  servir  à  celle  dernière  recherche  sans 
qu'il  en  résulte  d'inconvénients  notables. 

5°  Sang.  —  Il  faut  distinguer  plusieurs  cas. 

A)  Il  s'agit  de  rechercher  des  microbes  dans  le  sang  sur  frottis.  -  -  Celle 
recherche  est  bien  chanceuse,  quand  elle  s'adresse  aux  microbes  propre- 
ment dils.  Même  quand  il  existe  des  microbes  en  circulation,  il  est  rare 
qu'on  les  puisse  déceler  ainsi,  sauf  dans  la  septicémie  charbonneuse.  On 
opère  comme  pour  faire  loule  préparation  de  sang  sec  (V.  Sang).  On  pro- 
cédera de  même  pour  la  recherche  de  certains  parasites  (paludisme,  etc.) 
qui  à  l'inverse  des  microbes  se  décèlent  bien  dans  le  sang  sec. 

B)  Il  s'agit  de  rechercher  des  microbes  par  cultures  (Y.  Hémoculture).  - 
Le  sang  sera  recueilli  d'une  façon  très  rigoureusement  aseptique,  par  aspi- 
ration dans  une  veine,  comme  nous  l'indiquerons  plus  loin.  On  emploiera 
un  récipient  rigoureusement  stérilisé.  Dans  la  plupart  des  cas,  une  petite 
quantité  ne  suffirait  pas  :  il  faut  prélever  5  à  10  centimètres  cubes.  Le  sang, 
après  le  prélèvement,  se  coagule;  cela  peut  gêner  pour  les  ensemencements, 
car  les  microbes  onl  loules  chances  de  rester  englobés  dans  un  fragment  de 
caillot,  el  de  prendre  mal  contact  avec  les  milieux  qu'on  ensemencera  ulté- 
rieurement. C'est  pourquoi  il  sera  utile  de  se  procurer  un  récipient  qu'on 
aura  stérilisé  après  y  avoir  introduit  des  perles  de  verre,  ou  du  verre  pilé,  ou 
de  la  limaille  de  fer;  on  y  prélèvera  le  sang,  et  on  agitera  celui-ci  pendant 
10  minutes,  pour  le  défibriner  avant  qu'il  ne  se  soil  coagulé  spontanément. 

C)  Il  s'agit  d'une  épreuve  de séro-diagnostic. —  11  n'esl  pas  nécessaire  que  le 
prélèvement  soit  rigoureusement  aseptique  (V.  Séro-Diagnostic).  Sur  la  pulpe 
d'un  doigl,  préalablement  aseplisée,  on  fait  une  piqûre  assez,  profonde,  à 
l'aide  d'une  lancette  à  vaccin  (moins  douloureuse  qu'une  simple  aiguille), et 
on  recueille  quelques  gouttes  de  sang  (au  moins  un  centimètre  cube  si 
possible)  de  préférence  dans  un  petit  Lube  ou  récipient  propre.  Le  prélève- 
ment dans  une  pipette  ou  dans  une  ampoule  de  verre  est  moin-  commode, 
el  d'ordinaire  insuffisant. 

Quelquefois,  comme  pour  la  séroréaction  de  Wassermann  (v.  c.  m.),  il 
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faut  une  quantité  de  sang  assez  grande  :  à  ou  10 centimètres  cubes.  On  em- 
ploiera alors  l'aspiration  dans  une  veine,  ou  simplement  la  ventouse  scarifiée. 

4°  Exsudât  pharyngé.  —  S'il  y  a  des  fausses  membranes,  on  s'efforce  d'en 
détacher  un  ou  plusieurs  lambeaux,  soil  avec  une  pince  à  forci  pressure,  soil 
avec  des  pinceaux  ou  tampons  d'ouate. 

S  il  n'y  a  pas  de  fausses  membranes,  oh  recueille  du  mucus  avec  les 
mêmes  tampons. 

On  évitera  autant  que  possible,  surtout  dans  ce  dernier  cas,  que  le  tampon, 
soil  à  l'aller,  soit  au  retour,  ne  touche  la  langue  ou  la  paroi  buccale. 

La  fause  membrane  ou  le  tampon  seront  placés  dans  un  tube  ou  un  réci- 
pient aseptique.  De  cette  manière,  on  évitera,  dune  pari,  la  souillure  du 
produit  par  des  germes  quelconques,  et,  d'autre  pari,  sa  dessiccation,  qui 
gênerait  pour  l'examen. 

On  trouve,  dans  les  laboratoires  d'analyses,  des  tubes  de  sérum  accom- 
pagnés d'une  spatule  métallique  permettant  au  médecin  de  faire  lui-même, 
séance  tenante,  l'ensemencement  d'un  produit  soupçonné  diphtérique:  le 
tube  ou  les  tubes  ensemencés  sont  alors  retournés  au  laboratoire,  où  ils 
sont  mis  à  l'étuve,  puis  examinés  en  temps  utile.  On  peut  tout  aussi  bien 
laisser  au  bactériologiste  le  soin  de  pratiquer  les  ensemencements  avec 
L'exsudat  qu'on  lui  transmet. 

5°  Exsudât  urétral.  —  Il  s'agit  le  plus  souvent  d'une  recherche  de  gono- 
coques sur  frottis.  On  fera  bien  de  net  loyer  d'abord  le  méat,  pour  la  raison  que 
nous  avons  indiquée  à  propos  de  l'urine.  Pour  la  même  raison,  il  sera  bon 
de  ne  pas  frotter  fortement  le  méat  avec  la  lame  de  verre,  dans  l'opération 
que  nous  indiquerons  plus  loin  :  on  détacherait  ainsi  des  cellules  épithéliales 
cl  des  microbes  qui  n'auraient  que  faire  avec  l'objet  de  la  recherche.  Gela 
dit,  voici  comment  on  procédera. 

Faisant  sourdre  au  méat,  par  la  manœuvre  bien  connue,  une  gouttelette 
du  produit  suspect,  on  la  cueillera  sur  une  lame  de  verre  bien  propre.  Au- 
tant que  possible,  on  prélèvera  ainsi,  successivement,  plusieurs  gouttelettes, 
soil  sur  ht  même  lame  en  différents  points,  soil  sur  plusieurs  lames  diffé- 
rentes, ce  < 1 1 1 î  esl  mieux. 

Il  faut  ensuite  étaler  chacune  de  ces  gouttelettes;  car  autrement  il  se  for- 
merait une  couche  trop  épaisse,  dont  l'examen  bactériologique  pourrail 
présenter  des  difficultés;  de  plus  ht  dessiccation  s' opère  rail  trop  lentement, 
ce  qui  pourrail  altérer  les  leucocytes.  L'étalement  peul  se  l'aire  avec  le  bord 
d'une  feuille  de  papier,  par  exemple.  On  peul  aussi  le  réaliser  en  appliquant, 
sur  la  lame  ;i  laquelle  adhère  la  gouttelette,  une  autre  Lame  que  Ton  fail 
glisser  doucement  sur  la  première.  Nous  avons  dil  :  doucement,  il  convient 
de  ne  p;is  appuyer  fortemenl  les  deux  Lames  l'une  contre  L'autre;  il  ne  faul 
pas  écraser  brutalement  le  produit  interposé,  ce  qui  morcellerai!  les  leuco 
.\  tes. 

L'exsudat  étant  ainsi  étalé  en  couche  1res  mince,  on  le  laisse  sécher  à  T air 
libre\  <»n  peu!  hâter  cette  dessiccation  en  agitant  les  lames  dans  Pair. 

Nous  insistons  sur  ces  détails,  parce  <pi  il  nous  esl  arrivé  souvent  de  recc 
\oir  des  préparations  très  défectueuses.  Or,  dans  certains  cas  difficiles,  il  est 
extrêmement  important  d'avoir  à  sa  disposition  des  préparai  i<>n^  très  correctes, 
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et  cela  pour  les  raisons  que  \oi<-i.  Dans  le  pus  urétral,  les  leucocytes  sonl 
souvenl  1res  fragiles.  Lorsque  la  dessiccation  s'opère  hop  lentement,  il-  se 
désagrègent;  de  même  quand  on  a  trop  fortement  frotté  J  une  contre  L'autre 
<lrw\  lames  enduites  d'exsudat.  Or,  il  esl  importanl  «le  pouvoir  discerner  les 
rapports  qu'affectent  les  microbes  avec  les  leucocytes,  car  un  des  caractères 
du  gonocoque  esl  d'être  volontiers  intra-cellulaire.  De  plus,  des  débris  de 
noyau,  épais,  méconnaissables,  peuvent  simuler  plus  ou  moins  des  bactéries, 
donl  ils  oui  certaines  réactions  colorantes.  Enfin,  la  manière  dont 
s'agencent  cl  se  groupent  les  microbes  peut  entrer  comme  élément  dans  un 
diagnostic,  ri  il  convient  <l<'s  lors  de  ne  |>;is  dissocier  les  groupements 
qu'ils  affectent. 

Il  faut  renoncer  à  une  manière  de  faire  qu'on  emploie  trop  souvent,  et 
qui  esl  la  suivante  :  ou  recueille  une  goutte  du  produit  entre  deux  lames, 
el  on  Tenvoie  ainsi  au  laboratoire.  Souvent  alors  les  leucocytes  se  digèrent, 
des  rétractions  irrégulières  s'opèrent  par  suite  d'une  dessiccation  lente, 
et  l'on  obtient  des  préparations  laissant  fort  à  désirer,  sinon  inutilisables. 
Ajoutons  que  des  proliférations  microbiennes  peuvent  alors  avoir  lieu  dans 
le  produit  resté  humide,  et  troubler  encore  davantage  L'examen. 

Donc,  en  résumé  :  recueillir  l'exsudat  urétral  à  Tétai  de  pureté,  l'étaler 
avec  quelque  ménagement,  el  avoir  soin  de  le  faire  sécher  sur  le  verre  séance 
tenante. 

6°  Abcès.  —  Ponction  avec  une  seringue  stérilisée.  Employer  une  aiguille 
de  gros  calibre,  car  le  pus  peut  être  épais  ou  grumeleux.  On  peut  envoyer 
la  seringue  telle  qu'elle  (incluse  dans  un  tube  de  verre  de  préférence)  au 
laboratoire  d'analyse.  Si  le  pus  esl  trop  épais,  ponctionner  au  bistouri  el 
recueillir  dans  nue  seringue,  une  pipette,  une  ampoule,  un  tube,  etc.,  sté- 
rilisés, en  évitant  les  contaminations  surajoutées.  Pour  un  simple  examen 
sur  lames  de  verre,  procéder  comme  avec  le  pus  urétral. 

7°  Exsudats  des  plèvres.  Liquide  d'ascite.  Liquide  des  kystes.  —  Prélève- 
ment, par  ponction  aseptique,  dans  un  récipient  stérilisé. 

8°  Liquide  céphalorachidien  (V.  Ponction  lombaire,  Cytodiagnostic). 

Examens  chimiques.  —  L'examen  chimique  des  urines  esl  le  plus 
fréquent.  Tantôt  il  est  simplement  qualitatif  :  on  recherche  la  présence  ou 
l'absence  d'une  substance,  d'une  réaction  donnée;  tantôt  il  est  aussi  quanti- 
tatif. Le  médecin  indiquera  au  chimiste  l'objet  spécial  de  l'analyse,  à  moins 
qu'il  ne  s'agisse  de  l'analyse  d'urine  du  type  habituel  (V.  Urine).  L'examen 
microscopique  du  dépôt  y  est  généralement  compris. 

Pour  l'examen  chimique  du  suc  gastrique,  du  lait,  des  matières  fécales,  etc., 
voir  les  articles  spéciaux  qui  leur  sonl  consacrés  (V.  Gastrique,  Fèces,  Lait). 

Examens  histologiques.  —  Nous  avons  dit  plus  haut  à  quel  point  il 
est  utile  que  le  médecin  mette  l'histologiste  au  courant  des  termes  du  pro- 
blème à  résoudre  el  lui  indique  quelques  détails  du  cas  clinique. 

Le  médecin  ou  le  chirurgien  détacheront,  de  la  pièce4  qu'il  s'agit  d'exami- 
ner, un  ou  deux  fragments,  qu'ils  prélèveront  judicieusement  clans  un  point 
où  ils  estiment  que  les  altérations  seront  bien  caractéristiques.  Les  frag- 
ments, d'un  centimètre  d'épaisseur  environ,  seront    recueillis  et    envoyés 
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aseptiquement,  tels  quels,  ou  bien  immergés  dans  l'alcool  à  90°  (ou  dans 
quelque  autre  des  liquides  conservateurs  usuels  des  histologistes  tel  que  le 
formol  du  commerce  étendu  de  9  ou  10  portions  d'eau).  Il  est  inutile  d'envoyer 
des  morceaux  volumineux,  car  l'histologislc  sérail,  de  toute  manière,  obligé 
d'en  sacrifier  une  partie. 

Un  examen  histologique  nécessite,  en  général,  des  manipulations  succes- 
sives qui  réclament  plusieurs  jours.  Si  la  solution  du  problème  est  urgente, 
le  médecin  en  avisera  l'histologïste,  qui  pourrait  se  contenter,  dans  certains 
cas,  de  méthodes  relativement  plus  rapides. 

Examens  cytologiques.  Hématologie.  —  Voir  les  articles  Cyto- 
diagnostic,  Sang. 

Nous  insistons  sur  la  nécessité  absolue  où  l'on  est,  surtout  dans  le  cas  du 
sang,  dont  les  globules  rouges  sont  extrêmement  altérables,  d'employer 
pour  les  prélèvements  et  manipulations  une  technique  très  rigoureuse,  en 
rapport  avec  l'objet  précis  de  la  recherche  à  faire.  Il  arrive  que  les  médecins, 
à  qui  les  exigences  toutes  spéciales  de  la  technique  hématologique  ne  sont 
point  familières,  adressent  à  un  laboratoire  du  sang  prélevé  et  conservé  n'im- 
porte comment,  et  s'imaginent  qu'un  examen  sommaire,  voire  un  examen 
assez  complet,  est  possible  dans  ces  conditions.  11  n'en  est  rien.  Que  faire 
d'une  goutte  de  sang  qu'on  a  laissée  sécher  sans  précaution  sur  une  lame  de 
verre,  parfois  sur  un  morceau  d'étoffe,  ou  que  l'on  a  recueillie  dans  une  pipette, 
ou  conservée  humide  entre  deux  lames  de  verre?  Que  faire  d'une  quantité 
petite  ou  grande  de  sang  coagulé,  enfermée  dans  un  récipient  quelconque? 
Tout  cela  est  à  peu  près  inutilisable  (sauf  pour  le  séro-diagnoslic  et  pour 
certaines  recherches  chimiques  exceptionnelles).  Sur  de  tels  échantillons. 
un  laboratoire  sérieux  a  le  devoir  de  ne  pas  accepter  une  soi-disant  recherche 
hématologique;  il  préviendra  consciencieusement,  non  le  malade,  mais  le 
médecin,  des  causes  de  cette  réserve.  Tout  au  plus  un  état  leucémique  très 
accentué  peut-il  être  reconnu  dans  ces  conditions;  mais  prétendre  apprécier 
ainsi  la  richesse  en  hémoglobine,  le  nombre  des  globules,  serait  un  leurre 
blâmable. 

Conclusion:  une  recherche  hématologique,  y  compris  le  prélèvement, 
doit  être  faite,  autanl  que  possible,  tout  entière,  par  une  personne  compé- 
tente] tout  au  moins  la  personne  chargée1  du  prélèvemenl  doit-elle  se  con- 
former strictement  aux  procédés  requis,  el  employer  les  instruments  spé- 
ciaux qui  son!  nécessaires  pour  certaines  déterminations. 

Toutefois,    pour  la   numéral  ion  des  globules  du   sang,    on    peu!    se    tirer 
d'affaire  sans  employer  les  pipettes  graduées  de    l'hématimètre.   S'agit-il 
d  une  numération  de  leucocytes,  on  se  procurera  une  solution  d'acide  acé- 
Lique  à  2  pour  100  environ;  on  en  mettra  dans  un  récipient  u2.'>  gouttes.  A 
laide  d'une  pipette  ou  d'un  compte-gouttes,  on  y  fera  tomber  une  goutte 
de   sang  (avec  la  même  pipette,  rincée  ci  séchée)  <>u    une   pipette  ayanl 
même  calibre  d'effilure.  Pour  compter  les  globules  rouges,  on  emploiera 
soil  la  solution  de  Hayem,  soit  toute  autre  solution  conservatrice  conve 
nable  (V.  Sang),  à  raison  d'une  goutte  de  sang  pour  250  gouttes  *\r  soin 
lion.  Dans  les  deux  (;i^.  dès  que  la  goutte  i\r  sang  esl  tombée  dans  la  soin 
ii<»u.  il  l'aui  agiter  !<•  mélange  Bans  aucun  retard,  sans  quoi    il   \    aurai I 
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coagulation  partielle  el  mauvaise  répartition  des  globules.  Telle  esl  la  pra- 
tique 1res  simple  que  non--  indiquons  au  médecin  dépourvu  des  instruments 
hématimétriques.  Les  dilutions  ainsi  obtenues  sont  conservantes.  Kl  1rs  scion  I 
envoyées  à  un  laboratoire  d'analyses,  <  j  1 1  i .  averti  du  nombre  des  gouttes  in- 
Lervenanl  dans  le  mélange,  fera  les  numérations  avec  une  précision  suffi- 
sante. 

Heureusement,  les  difficultés  que  nous  avons  signalées  sonl  particulières 
an  sang;  les  autres  liquides  sont  faciles  à  conserver  cl  à  expédier  pourl'exa- 
men  cytologique.  Notons  encore  que,  dans  certaines  sérosités,  il  se  pro- 
duit des  caillots  pinson  moins  ténus:  il  ianl  avoir  soin  de  recueillir  el 
d'envoyer  ces  caillots  avec  le  liquide,  car  ils  englobent  des  éléments  mi- 
croscopiques importants  el  souvent  la  majorité  de  ces  éléments. 

UALLION etCARRION, 

ANAPHRODISIAQUE  (MÉDICATION).  Un  régime  assez   sévère  (suppression 

de  tout  excitant,  viandes  épicées,  gibier,  coquillages,  condiments,  truffes, 
boissons  alcooliques),  une  hygiène  rationnelle  [exercice  physique  intense, 
au  grand  air,  hydrothérapie  tiède  (douches  ou  bains  prolongés)]  constituent 
la  hase  de  toute  médication  anaphrodisiaque.  Contre  l'excitation  génésique 
el  ses  manifestations  immédiates,  on  pourra  prescrire  le  bromure  de  potas- 
sium, le  bromure  de  camphre,  le  lupulin,  accessoirement  le  lactucarjum, 
l'eau  distillée  de  laitue,  la  belladone,  les  divers  antispasmodiques  (v.  c.  m.). 
11  conviendra  de  rechercher  el  de  traiter,  s'il  en  est,  les  causes  locales  éven- 
tuelles de  l'aphrodisie  (V.  Priapisme).  Enfin,  il  sera  bon  d'examiner  de 
quelle  façon  le  malade  est  couché  (lits  trop  durs  ou  trop  mous,  lits  trop 
chargés  de  couvertures);  on  conseillera  également,  s'il  y  a  lieu,  de  fuir 
toutes  circonstances  propres  à  éveiller  l'excitation  génitale,  les  réunions 
mondaines,  les  bals,  les  lectures  el  les  spectacles  plus  ou  moins  suggestifs. 

FRANÇOIS  MOUT  1ER. 

ANAPHYLAXIE.  —  L'anaphylaxie  (du  grec  ava-ouXaacrs'.v,  le  contraire  de  prolé- 
ger :  mol  créé  par  Charles  Riche L  en  1902)  est  juste  l'inverse  de  l'immu- 
nité (V.  Sérothérapie).  A  la  suite  de  certaines  infections  ou  intoxication-. 
la  résistance  de  l'animal  à  ces  infections  ou  intoxications  peut  s'accroître, 
l'animal  esl  alors  immunisé;  c'est  le  cas  le  plus  fréquent.  Mais  l'inverse 
peut  aussi  se  produire;  l'animal  devient  alors  hypersensible  au  lieu  d'être 
immunisé.  C'est  là  un  fait  que  Gh.  Richel  a  eu  le  mérité  de  mettre  le 
premier  en  évidence,  et  qui  a  suscité,  dans  ces  dernières  années,  beaucoup 
de  recherches  et  diverses  tentatives  d'explication.  Nous  nous  bornerons  ici 
à  montrer  l'intérêt  pratique  de  celle  donnée:  nous  renvoyons,  pour  plus  de 
détails,  à  une  intéressante  monographie  d'Armand-Delille,  dont  l'auteur  a 
bien  voulu  nous  communiquer  les  bonnes  feuilles. 

Faits    expérimentaux.  11    ressortit    d'abord    des    expériences    ^' 

Ch.  Richel,  donl  les  premières  furenl  faites  avec  Portier,  que  toute  une 
série  de  poisons,  empruntés  à  des  animaux  marins,  provoquaienl  un  étal 
anaphylactique:  l'animal,  qui  avail  supporté  quelques  jours  auparavant  une 
dose  relativement  forte,  succombait  à  une  dose  incomparablement  plus 
faible  du  même  poison,  injectée  quelques  jours  plus  laid. 
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Entre  temps,  Arlhus  signala  des  faits  particulièrement  intéressants  pour 
le  médecin.  On  sait  que  le  lapin  supporte,  sans  aucun  dommage  apparent, 
une  injection  de  5  c.  c.  de  sérum  de  cheval.  Or,  si  Ton  répète  celle  injec- 
tion chez  un  même  lapin,  il  se  produit  une  réaction  locale  du  tégument,  de 
plus  en  plus  intense;  en  outre,  chez  l'animal  ainsi  trailé,  l'injection  intra- 
veineuse de  2  c.  c.  seulement  de  sérum  de  cheval  peut  entraîner  une  morl 
parfois  foudroyante,  landis  qu'elle  serait  inoffensive  pour  un  sujet  neuf. 
Gel  état  d'anaphylaxie  apparaît  vers  le  10°  jour  (Weil-Hallé  el  Lemaire). 

D'autre  part,  Théobald  Schmidt  avait  noté  que  les  cobayes  utilisés  pour 
le  titrage  du  sérum  anti-diphtérique  à  petites  doses  devenaient  très  sen- 
sibles à  une  injection  ultérieure  de  ce  sérum.  Rosenau  et  Anderson  mon- 
trèrent que  ce  n'était  pas  l'antitoxine  diphtérique  qui  était  ici  en  cause, 
mais  bien  les  éléments  mômes  du  sérum,  comme  dans  les  expériences 
d'Arthus. 

En  définitive,  dans  les  expériences  de  Gh.  Riche l,  nous  voyons  un  animât 
devenir  de  plus  en  plus  sensible  à  un  poison,  et  môme,  dans  les  expériences 
d'Arthus,  nous  voyons  un  sérum,  à  peu  près  dépourvu  de  toxicité  appa- 
rente, se  montrer  violemment  toxique  quand  on  répèle  l'injection  au  bout 
d'un  certain  temps. 

La  séro-anaphylaxie  et  ses  conséquences  dans  la  sérothérapie.  —  Ces 
faits  expérimentaux  ont  leurs  pendants  en  pathologie  humaine. 

Le  sérum  anti-diphtérique,  comme  la  plupart  des  sérums  employés  en 
thérapeutique  (V.  Sérothérapie),  est  du  sérum  de  cheval.  Une  injection  de 
ce  sérum,  ou  plusieurs  injections  successives  sont  presque  toujours  admi- 
rablement supportées:  mais,  quelques  jours  plus  lard,  il  s'établit  souvent 
un  «Mat  anaphylactique,  mis  en  lumière  par  Y.  Pirquet  et  Schick,  et  qu'oui 
étudié  particulièrement,  en  France,  Marfan,  Weil-Hallé  et  Lemaire.  Gel 
étal  anaphylactique  met  3  à  4  semaines  à  se  développer  enlièremenl  :  si,  au 
bout  de  ce  temps,  le  sujet  est  soumis  à  une  nouvelle  injection  de  sérum 
thérapeutique,  on  voit  alors  se  produire  chez  lui  des  réactions  plus  ou 
moins  vives;  d'une  part,  une  réaction  locale  (œdème,  rougeur,  etc.),  que 
Marfan  appelle  avec  raison  le  phénomène  d'Arthus',  d'autre  pari,  une 
réaction  générale  urticaire,  œdèmes  multiples,  lièvre,  troubles  variés  de  la 
digestion,  de  \\\  respiration,  de  la  fonction  rénale,  de  la  circulation):  c'esl 
là  ce  que  V.  Pirquet  el  Schick  ont  appelé  la  maladie  du  sérum. 

Ces  accidents  sonl  caractérisés  à  la  fois  parleur  rapidité  d'apparition  el 
par  leur  grande  intensité  qui  contrastent  avec  le  caractère  tardif  et  bénin 
des  troubles  qui  peuvent,  chez  certains  sujets,  suivre  ;'i  quelques  jours  de 
distance  une  première  ci  unique  injection.  A  la  vérité,  en  clinique,  ces 
accidents  anaphylactiques  ne  sonl  p;»s  constants,  el  surtoul  il  esl  nue 
qu'ils  revôtenl  une  haute  gravité;  encore  esl-il  nécessaire  de  savoir  qu'ils 
oui  la  plus  grande  tendance  ;'i  se  produire,  au  moins  sous  une  Forme 
atténuée. 

Combien  «le  temps  persiste  l'étal  anaphylactique?  Les  données  sur  ce 
poinl  sonl  insuffisantes;  on  s;iii  toutefois  que.  dans  certains  e;i^,  l'ana- 
phylaxie.  à  l'égard  du  sérum,  peul  durer  plusieurs  années. 

L'anaphylaxie  chez  les  tuberculeux.  Son  utilisation  pour  le  diagnos 
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tic.  La  cutiréaction.  La  réaction  spéciale  des  tuberculeux  aux  injections 
de  tuberculine  esl  connue  depuis  longtemps  Koch  :  elle  est  aujourd'hui 
expliquée  par  un  état  d'anaphylaxie  vis-à-vis  de  celle  toxine.  On  sail  que 
celle  réaction  esl  utilisée  |>;ir  les  vétérinaires  pour  le  diagnostic  <le  la 
Luberculose  chez  les  bovidés;  elle  se  traduil  par  de  la  fièvre,  <|ui  fait  défaul 
chez  les  animaux  sains. 

On  utilise  aujourd'hui,  pour  le  diagnostic  de  la  tuberculose  chez  l'homme, 
non  plus  celle  réaction  générale,  mais  une  réaction  anaphylactique  locale. 
Tel  esl  le  principe  de  la  cutiréaction  de  V.  Pirquet,  de  V ophtalmoréaction 
de  Calmette.  Mantoux  a  imaginé  de  remplacer  la  cutiréaction,  consistant  ;■ 
déposer  de  la  tuberculine  sur  la  peau  préalablement  scarifiée,  par  Vintra- 
dermoréaction;  il  injecte  dans  le  derme,  à  l'aide  d'une  seringue  de  Pravaz, 
une  goutte  de  tuberculine  convenablement  diluée.  D'une  façon  assez  géné- 
rale —  sans  qu'on  puisse  toutefois  voir  là  des  signes  tout  à  l*ail  pathogno- 
moniques  --  ces  méthodes  peuvent  fournir,  pour  ou  contre  un  diagnostic 
de  tuberculose  qui  demeure  hésitant,  une  présomption  nullement  négligeable. 

De  la  même  manière,  on  a  appliqué  la  malléine,  loxine  de  la  morve,  au 
diagnostic  de  celle  dernière  maladie. 

Ajoutons  que  certains  faits,  donl  la  raison  d'être  nous  échappe,  trouve* 
ront  peut-être,  comme  on  l'a  pensé,  une  explication  satisfaisante  dans  la 
notion  de  l'anaphylaxie.  Tels  sont,  par  exemple,  les  cas  où  l'on  voit  des 
sujets,  normaux  par  ailleurs,  manifester  une  intolérance  pour  le  blanc  d'œuf, 
pour  le  lait,  pour  la  fraise,  bref,  pour  certaines  espèces  d'aliments.  On  peut 
supposer  que  les  aliments  en  question,  ingérés  dans  des  conditions  parti- 
culières, (railleurs  indéterminées,  ont  suscité  un  état  durable  d'anaphy- 
laxie. Ainsi  s'expliqueraient  certaines  «  idiosyncrasies  ».  Ce  n'est  là.  toutefois. 
qu'une  hypothèse. 

Mécanisme  de  l'anaphylaxie.  —  Quel  esl  le  mécanisme  de  l'anaphy- 
laxie? Plusieurs  théories  ont  été  proposées. 

Ch.  Richet  suppose  que  l'organisme,  à  la  suite  de  l'injection  de  la 
substance  étrangère,  élabore  lentement  un  produit  nouveau,  la  toxogénine\ 
celle-ci  a  la  propriété  de  former,  avec  la  substance  étrangère  génératrice. 
une  combinaison  d1où  résulte  un  poison  entièrement  nouveau.  1res  nocif. 
On  comprend,  dans  celle  hypothèse,  qu'une  nouvelle  injection,  pratiquée 
une  quinzaine  de  jours  après  l'injection  première,  c'est-à-dire  au  moment 
où  le  sang  de  l'animal  contient  la  loxogénine,  détermine  une  intoxication 
toute  spéciale  et  grave. 

Dans  d'autres  théories,  les  manifestations  anaphylactiques  sont  rattachées 
à  la  production  des  anticorps;  telle  est  la  théorie  de  V.  Pirquet  et  Schick, 
telle"  est  aussi  celle  de  Nicolle. 

Ce  dernier  auteur  dislingue  deux  catégories  principales  d'anticorps 
(v.  c.  m.)  :  les  coagulines,  qui  condensent,  el  les  lysines,  qui  dissocient,  qui 
désagrègent. 

On  peut  admettre  deux  sortes  de  Ivsines.  correspondant  les  unes  à  des 
antigènes  contenus  dans  des  éléments  ligures  globules  rouges,  micro- 
bes, etc.),  les  autres  à  des  antigènes  à  l'état  dissous  et  surtout  pseudo- 
dissous  (albumines  du   sérum,    etc.).    Les   unes   el   les  autres  décomposent 
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Kantigène;  <lans  les  premiers  cas,  l'antigène,  qui  esl  figuré,  se  désagrège: 
dans  le  second  cas,  l'antigène  subit  une  aclion  physico-chimique  qui  exa- 
gère sa  dissolution;  cette  dernière  action  est  inverse  de  celle  que  produi- 
sent les  coagulines.  Quand  nous  injectons  à  un  animal  un  antigène  quel- 
conque, il  se  produit  à  la  fois  des  coagulines  et  des  lysines,  dont  les  unes 
ou  les  autres  prédominent  suivant  les  cas,  et  même  suivant  les  moments. 
A  un  excès  de  lysines  correspondrait,  dans  l'hypothèse  de  Nicolle,  Tétai 
d'anaphylaxie.  Supposons  que  nous  ayons  injecté  l'albumine  d'un  sérum 
étranger,  et  que  l'animal,  dix  à  quinze  jours  plus  lard,  soit  devenu  très 
riche  en  lysines  correspondantes.  A  ce  moment,  injectons-lui  celte  albu- 
mine à  nouveau;  celle-ci,  sous  l'influence  des  lysines,  subira  une  décom- 
position très  rapide,  et  donnera  issue  à  des  produits  toxiques,  virtuellement 
contenus  en  elle  jusque-là;  d'où  phénomènes  d'empoisonnement. 

Citons  encore  la  théorie  de  Besredka,  en  l'appliquant  au  cas  du  sérum. 
L'antigène  du  sérum,  injecté,  déterminerait  la  production  d'un  anticorps 
spécial  :  la  sensibilisine.  Celle-ci  se  fixe  sur  le  système  nerveux,  qu'elle 
met  dans  un  étal  tout  particulier;  le  système  nerveux  devient  hyper- 
sensible à  l'action  du  sérum,  c'est-à-dire  qu'il  devient  bien  plus  sensible  à 
l'action  du  sérum  que  celui  de  l'animal  neuf;  de  là  les  accidents  nerveux 
graves  par  lesquels  se  caractérise  l'état  d'anaphylaxie. 

Telles  sont,  brièvement  indiquées,  les  principales  hypothèses. 

Conditions  qui  atténuent  l'état  d'anaphylaxie.  —  Bien  que  les  acci- 
dents anaphylactiques  observés  en  clinique  n'aient  pas  la  haute  gravité  de 
ceux  que  montrent  certaines  expériences  de  laboratoire,  il  sciait  important 
de  savoir  les  prévenir. 

Besredka,  sous  l'inspiration  de  Roux,  a  montré  que  les  réinjections  du 
produit  anaphylactisant.  pratiquées  pendant  la  narcose  par  l'éther,  n'avaient 
plus  leurs  effets  nocifs;  mais  on  ne  peut  évidemment  ériger  en  méthode 
usuelle  cette  manière  d'obvier  à  l'anaphylaxie. 

D'autres  données  expérimentales  paraissent  devoir  trouver  des  appli- 
cations plus  pratiques  (Besredka,  Weil-Hallé  et  Lemaire,  Méry).  Chose 
curieuse,  d'après  ces  données,  quand  on  a  injecté  un  sérum  curatif,  il  semble 
utile  de  refaire  11m1  nouvelle  injection  \  ou  5  jours  plus  tard  ;  cela  empêche, 
dans  une  certaine  mesure,  l'état  anaphylactique  de  se  réaliser;  c'est  un 
fait  que  les  expérimentateurs  ont  noté  et  <|ui  a  été  uiilisé  en  clinique. 

S'il  arrive  qu'on  soit  obligé  de  pratiquer  la  sérothérapie  chez  un  sujet  <pii 
a  déjà  élé  injecté  antérieurement,  el  chez  lequel,  par  conséquent,  il  y  a  lieu 
de  soupçonner  un  état  anaphylactique,  on  pourrait  être  tenté,  a  piiûri. 
d'employer  des  doses  faibles  de  sérum  :  or,  c'est  plutôt  le  contraire  qu'il 
convient  de  faire;  une  injection  abondante  sera  mieux  supportée  qu'une 
injection  timidement  restreinte. 

Enfin,  il  est   bon  de  savoir  aussi  <|ih<t  chez  les  animaux  en  étal  d'ana 
phylaxie,  on  peut  faire  cesser  ou  diminuer  la  sensibilité  anaphylactique  «mi 
pratiquant,  avant  l'injection  d'épreuve,   une  ou  plusieurs  injections  extrê- 
mement minimes. 

Ajoutons,  enfin,  que  l'injection  intraveineuse,  chez  un  sujet  anaphylactisé. 
»'-i  plus  nocive  que  l'injection  sous-cutanée. 
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Telles  sont  les  données  acluelles  sur  celle  question,  qui  est  encore  à 
l'étude,  el  donl  la  solution  présente  un  grand  intérêt  clinique,  aujourd'hui 
que  les  sérums  thérapeutiques  son!  très  employés  (V.  Sérothérapie). 

Heureusement,  nous  le  répétons,  les  accidents  d'anaphylaxie  sérique 
n'offrent  pas,  chez  l'homme,  l;i  gravité  qu'ils  revêtenl  dans  certaines  expé- 
riences de  laboratoire;  mais  il  esl  évidemment  nécessaire  de  les  connaître, 
pour  le>  prévoir  et  pour  chercher  à  les  atténuer.      HALLION  et  CARRION. 

ANARTHRIE.        Y.  Aphasie. 

ANASARQUE.  —  V.  Œdème. 

ANÉMIE  EN  GÉNÉRAL  .  --  Le  terme  d'anémie  signifie  «  privation  de  sang  » 
et  par  suite  ne  correspond  pas  à  la  majorité  des  faits  pathologiques.  Aussi, 
suivant  l'expression  de  Bezançon  et  Labbé,  doit-il  être  compris  dans  le 
sens  «  d'insuffisance  hématique  »,  insuffisance  difficile  à  apprécier  dans 
Ions  ses  détails  mais  qui  se  mesure  grossièrement  à  la  diminution  apparente 
ou  réelle  du  nombre  des  hématies  (hypoglobulie)  et  à  l'abaissement  du  taux 
de  l'hémoglobine  (oligo-chrome mie). 

Comme  le  point  de  vue  clinique  et  séméiologique  doit  ici  nous  occuper 
avant  tout  autre,  nous  commencerons  par  envisager  la  question  sons  son 
aspect  le  pins  général,  pour  exposer  ensuite  avec  détails  le  syndrome  connu 
sous  le  nom  d? anémie  pernicieuse  progressive  ou  maladie  de  Biermer.  Nous 
insisterons  aussi  sur  les  caractères  spéciaux  de  Y  anémie  infantile,  puis,  dans 
un  chapitre  final,  nous  passerons  en  revue  les  principales  méthodes  théra- 
peutiques. 

Symptômes.  -  Le  faciès  des  anémiques  est  caractéristique  .  les 
téguments  prennent  une  teinte  blafarde,  cireuse,  parfois  jaune  paille, 
qui  attire  immédiatement  l'attention.  La  muqueuse  des  conjonctives, 
des  lèvres,  de  la  bouche  est  également  décolorée  ;  il  en  esl  de  même 
des  régions  sous-unguéales.  Mais  l'amaigrissement  n'accompagne  pas 
nécessairement  ces  phénomènes  morbides;  l'embonpoint  est  au  contraire 
souvent  conservé,  et  même  on  constate  parfois  une  légère  bouffissure  du 
visage. 

La  fatigue  et  l'asthénie  sont  accentuées,  d'autres  fois  c'est  l'irritabilité 
qui  domine;  le  moindre  effort  provoque  la  dyspnée  et  les  palpitations,  il  y  a 
tendance  à  la  lipothymie  el  à  la  syncope.  L'auscultation  permet  de  percevoir 
des  souffles  cardiaques  et  vascnlaires;  le  pouls  s'accélère  facilement;  la 
pression  artérielle  esl  souvent  abaissée,  ('liez  la  femme,  les  troubles  men- 
struels sont  constants;  il  n'est  pas  rare  aussi  que  les  malades  se  plaignent 
de  divers  troubles  auditifs  et  visuels,  donl  les  pins  fréquents  sont  les  ver- 
liges,  les  bourdonnements  d'oreilles,  les  éblouissements. 

Le  sang  présente  des  lésions  liés  variables  :  anisocylose.  polychromato- 
philie,  poïkilocytose.  présence  d'hématies  nucléées  ,Y.  Sang  (Examen  cli- 
nique) et  Anémie  pernicieuse].  D'après  les  résultats  fournis  par  l'héma li- 
mé trie  et  la  recherche  de  la  valeur  glohulaire,  Hayem  distingue  quatre 
catégories  : 
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1er  degré.  Le  nombre  (N)  et  la  richesse  (R)  des  globules  subissent  une 
légère  diminution.  La  valeur  globulaire  G  =  »  reste  égale  ou  inférieure  à 

la  normale. 

2e  degré.  Légère  diminution  de  N  qui  varie  de  5  à  5  000  000;  R  est  très 
abaissé  et  varie  de  5  000  000  à  2  000  000,  G  varie  donc  enlre  0,80  et  0,50  limite 
extrême. 

5e  degré.  N  descend  de  5  000  000  à  1  000  000  ;  R  varie  de  2  000  000  à  800  000  ; 
G  peut  dépasser  légèrement  l'unité. 

V  degré.  N  varie  de  1000000  à  500000;  R  de  800  000  à  500000;  G  atteint 
0,88  et  1,70. 

Pronostic.  —  Si  les  formes  légères  et  moyennes  de  l'anémie  sont  facile- 
ment curables,  en  revanche  une  anémie  du  quatrième  degré  entraîne  souvent 
la  mort  :  il  en  est  de  même  de  l'anémie  qui  succède  à  une  hémorragie  mas- 
sive. On  admet  que  chez  l'homme  une  perle  de  sang  atteignant  1/18°  du 
poids  du  corps  entraîne  presque  toujours  la  mort.  Une  diminution  brusque 
du  taux  de  l'hémoglobine,  dépassant  50  pour  100,  ne  serait  pas  incompatible 
avec  la  vie.  En  ce  cas,  on  voit  rapidement  survenir  la  pâleur,  le  refroidisse- 
ment des  extrémités,  les  sueurs  profuses,  la  dyspnée,  et  la  mort  arrive  en 
quelques  minutes  par  syncope. 

On  devra  tenir  compte  aussi  des  cas  où  l'hypoglobulie  est  primitive  en 
apparence  et  de  ceux  où  elle  relève  d'une  cause  plus  générale,  constituant 
tantôt  un  symptôme  primordial  et  révélateur,  tantôt  un  simple  épiphéno- 
mène.  Le  pronostic  variera  donc,  et  suivant  l'intensité  de  l'anémie,  et  sui- 
vant les  circonstances  où  elle  se  produit. 

Diagnostic  et  Séméiologie.  —  On  ne  doit  pas  se  fonder  sur  la  pâleur 
du  visage  pour  porter  le  diagnostic  d'anémie  :  certains  sujets  ont  un  teint 
anormalement  décoloré,  sans  présenter  rien  de  morbide  (ochwdermie  de 
Marcel  Labbé).  L'examen  du  sang,  joint  à  l'étude  complète  du  malade,  per- 
mettra non  seulement  d'éviter  facilement  l'erreur,  mais  de  rapporter  l'ané- 
mie à  sa  véritable  cause. 

L'anémie,  une  fois  reconnue,  représente  un  symptôme  banal,  quand  son 
intensité  reste  modérée;  on  pourrait  à  ce  propos,  passer  toute  la  pathologie 
en  revue,  car  il  n'est  guère  de  maladie  qui,  à  un  moment  donné,  ne  puisse 
retentir  sur  les  hématies  :  nous  nous  bornerons  donc  à  certaines  indications 
générales. 

Les  accidents  peuvent  se  développer  d'une  manière  en  apparence  spon- 
tanée; mais,  en  ce  cas,  bien  des  causes  occasionnelles  seront  invoquées  à 
juste  litre.  La  prédisposition  individuelle  <>u  héréditaire,  les  fatigues,  les 
chagrins,  les  privations,  le  surmenage,  les  excès,  la  misère  physiologique 
en  généra]  jouent  un  pôle  indéniable;  il  en  est  de  môme  de  la  croissance  e1 
de  la  grossesse.  Le  séjour  dans  les  pays  chauds  a  été  accus»*  de  provoquer 
V anémie  dite  tropicale,  mais  qui  relève  surtout  du  paludisme  larvé. 

D'autres  fois,  l'anémie  esl  dite  symptomalique.  parce  que  la  cause  immé- 
diate eu  esl  appréciable. 

Les  hémorragies  abondantes  <>u  répétées,  traumaliques  ou  opératoires  (sans 
parler  des  accidents  aigus  rapidement  mortels),  dé  terminent  fréquemment 
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une  hypoglobulie  permanente,  due  à  la  spoliation  sanguine.  Les  épistaxis, 
les  métrorragies,  les  hémoptysies,  les  hémorragies  du  Lube  digestif  (ulcé 
râlions,  hémorroïdes,  etc.,  sonl  particulièremenl  à  redouter.  L'hémophilie, 
le  purpura,  le  scorbut,  l'hémoglobinurie  paroxystique  agissent  par  an  méca- 
nisme analogue. 

Les  intoxications  amènent  une  destruction  globulaire  plus  ou  moins 
intense.  Parmi  les  accidents  aigus,  les  plus  remarquables  sont  provoqués 
par  l'arsenic  et  par  la  nitro-benzine;  citons  parmi  les  accidents  chroniques 
l 'anémie  des  peintres  duc  à  l'intoxication  saturnine,  ïanémie  des  cuisinières 
due  au  dégagement  d'oxyde  de  carbone  par  le  fourneau. 

Victère,  {^goutte,  le  brightisme,  le  cancer  exercent  une  influence  analogue, 
les  infections  aiguës  ou  chroniques  entraînent  en  général  l'anémie;  mais  le 
rhumatisme  articulaire  aigu,  la  fièvre  typhoïde  ont  une  action  particulière; 
il  en  est  de  même  de  la  tuberculose,  «lu  paludisme,  de  la  syphilis,  des  sup- 
purations  à  marche  lente. 

Parmi  les  helminthes,  le  bothriocéphale,  l'ankylostome,  la  bilharzia,  et 
plus  rarement  le  tœnia  et  les  ascarides,  peuvent  déterminer  l'anémie;  de 
même  les  affections  du  tube  digestif  (dyspepsies,  ulcère  de  l'estomac,  diarrhée 
chronique,  dysenterie),  et  les  dystrophies  diverses,  amènent  le  ralentissement 
de  l'hémalopoièse. 

Enfin  les  lésions  primitives  du  sang  et  des  organes  hématopoiétiques  s'ac- 
compagnent pour  la  plupart  d'hypoglobulie.  Ainsi  se  comportent  les  adéno- 
palhies  multiples,  la  lymphadénie,  les  leucémies  et  les  élals  qui  s'en  rap- 
prochent, certaines  splénomégalies  (anémie  splénique)  (V.  Splénomégalie), 
les  tumeurs  des  ganglions;  nous  réserverons  un  article  spécial  à  la  chlorose. 

Pathogénie.  —  L'anémie,  cliniquement,  reconnaît  des  origines  très 
diverses;  mais  si  l'on  veut  demander  à  la  physiologie  pathologique  une 
explication  plus  approfondie,  il  n'est  guère  possible  de  proposer  qu'une 
classification  d'attente  et  acceptable  à  la  condition  seule  de  ne  pas  consi- 
dérer comme  exclusive  chacune  des  catégories  que  les  auteurs  ont  cherché 
à  établir. 

11  existe  des  anémies  cryptogénétiques  et  des  anémie*  symptomatiques  ou 
secondaires.  La  cause  déterminante  des  premières  reste  mystérieuse,  et  leur 
groupement,  tout  artificiel,  embrasse  des  faits  très  disparates,  destinés  à 
devenir  de  moins  en  moins  nombreux. 

Parmi  les  anémies  secondaires,  le  plus  grand  nombre  semble  relever  de 
la  spoliation  sanguine,  de  la  destruction  globulaire,  sous  l'influence  de  pro- 
duits toxiques,  ou  de  l'agénésie  héma tique. 

Lu  pratique,  ces  divers  fadeurs  s'associent  vraisemblablement  au  cours 
d'une  même  maladie;  aussi,  dans  l'état  de  nos  connaissances,  une  classifi- 
cation des  anémies,  fondée  sur  la  clinique,  a-l-elle  comme  avantage  de 
répondre  à  la  réalité  des  laits  et  à  l'imprécision  des  théories  pathogéniques. 

Traitement.  —  V.  plus  loin  Anémies  (Traitement).  a.  clerc. 

ANÉMIE  CÉRÉBRALE.  —  11  ne  sera  pas  question  ici  des  ischémies  partielles 
(Y.  Cérébral  [Ramollissement]),  fonctionnelles  ou  organiques,  mais  exclusi- 
vement de  Vanémie  cérébrale  généralisée. 


525  Anémie  cérébrale. 

Étiologie.  —  L'anémie  cérébrale  se  voit  à  tout  âge. 

Chez  les  enfants,  les  troubles  des  organes  digestifs  (diarrhée  aiguë  ou 
chronique)  et  l'hydrocéphalie  peuvent  s'accompagner  d'anémie  cérébrale. 

Chez  les  vieillards,  l'altération  des  vaisseaux  et  particulièrement  l'ossifi- 
cation des  artères  de  la  base  du  cerveau  conduisent  au  même  résultat. 

Chez  l'adulte,  les  causes  sont  plus  nombreuses  :  tumeurs  ou  traumatismes 
des  régions  des  artères  temporale  et  vertébrale,  plaque  annulaire  d'athé- 
rome  sur  ces  vaisseaux.  Les  émotions,  certains  poisons  comme  la  nicotine, 
certains  médicaments  comme  l'ergoline,  la  belladone,  les  bromures,  le 
tartre  slibié,  l'oxyde  de  carbone  et  l'inloxicalion  plombique  peuvent  provo- 
quer l'anémie  du  cerveau  par  un  réflexe  vaso-moteur.  La  commotion  et  le 
shock  agissent  de  la  même  manière.  Quelques  maladies  du  cœur,  surtout 
l'insuffisance  aorlique,  amènent  l'anémie  cérébrale. 

Il  suffira  de  signaler,  en  outre,  les  hémorragies  abondantes  traumaliques, 
chirurgicales  ou  spontanées  (nasales,  pulmonaires,  gastriques,  intestinales, 
génitales),  les  flux  hémorroïdaires,  les  hémorragies  internes,  l'évacuation 
trop  rapide  d'un  épanchement  périlonéal  ou  pleural. 

Les  anémies  dyscrasiques  (chlorose,  tuberculose,  convalescence  des  ma- 
ladies fébriles,  cancers,  etc.)  et  l'anémie  pernicieuse  sont  des  causes  à  ranger 
dans  une  catégorie  spéciale. 

Symptômes.  —  Forme  aiguë.  —  Au  cours  d'une  hémorragie  abon- 
dante, on  voit  survenir  rapidement  les  accidents  suivants  :  obnubilalion  de 
la  vue,  vertiges,  bourdonnements  d'oreilles,  tremblement  des  membres, 
nausées,  vomissements,  parfois  léger  délire,  puis  abolition  de  la  conscience 
et  de  la  sensibilité  générale  et  spéciale,  convulsions  partielles  ou  généra- 
lisées, enfin  syncope  ou  état  comateux  qui  aboutit  à  la  mort. 

Ces  I roubles  oui  une  grande  valeur  quand  il  s'agit  d'une  hémorragie 
interne.  Associés  à  la  pâleur  du  visage  et  des  téguments,  à  la  petitesse  et  à 
l'accélération  du  pouls,  aux  frissons,  ils  permettent  de  faire  un  diagnostic 
précis. 

Forme  chronique.  —  On  peut  prendre  la  chlorose  comme  type.  Ici  les 
malades  se  plaignenl  de  pesanteur  de  tête,  parfois  de  céphalée  circonscrite 
ou  diffuse,  d'insomnie,  de  défaut  de  mémoire,  d'inaptitude  au  travail,  de 
somnolence,  de  vertiges,  d'éblouissements  de  la  vue,  de  bourdonnements 
d'oreilles.  Elles  son!  tantôt  Irritables  ou  impressionnables,  tantôt  déprimées 

el  apathiques.  On  a  même  eilé  dans  quelques  cas  de  l'amaurose  inler 
mil  l  en  le,  de  la  diminution  de  l'acuité  auditive,  des  accès  épileptiformes,  du 
délire. 

A  côté  de  ces  formes,  il  faut  signaler  l'anémie  des  convalescents  de 
pyrexie,  par  exemple,  de  fièvre  typhoïde,  survenant  à  la  suite  de  dothiénen- 
téries  graves  el  longues,  accompagnées  de  délire  ci  de  fièvre  dits  d'inani 
lion  ci  justiciable  d'une  alimentation  tonique.  Il  faut  aussi  signaler  l'anémie 
cérébrale  des  vieillards,  caractérisée  par  de  la  confusion  dans  les  idées,  des 
troubles  sensoriels,  de  la  difficulté  dans  les  mouvements.  C'est  ici  l'effet  de 
l'athérome,  <-i  il  s'agit  dans  ce  cas  d'anémie  partielle  disséminée,  comme  <lii 
Potain.  La  difficulté  du  diagnostic  réside  dans  la  question  de  savoir  s'il 
existe  déjà  des  petits  foyers  «le  ramollissement  multiples. 
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Diagnostic.  Il  esl  difficile  de  distinguer  l'anémie  de  la  congestion 
cérébrale.  Le  faciès  pléthorique  ou  congestif  n'a,  en  effet,  aucune  valeur 
différentielle.  Dans  les  cas  de  congestion,  <lii  Potain,  c'esl  au  momenl  même 
où  les  malades  penchenl  la  Lête  <j ne*  les  vertiges  el  les  éblouissements  appa- 
raissent :  chez  les  anémiques,  c'esl  dans  l'instant  où  ils  se  redressent  après 
s'être  inclinés. 

Pour  la  plupart  des  cas,  il  esl  difficile  de  faire  la  pari  respective  de 
l'anémie  cérébrale  proprement  dile  et  de  la  maladie  causale  dans  la  genèse 
«les  troubles  cérébraux  [Y.  Cérébrale  (Congestion)  . 

Le  pronostic  dépend  surtout  de  la  cause. 

Traitement.  -  C'est  à  la  cause  aussi  que  le  traitement  doit  d'abord 
s'adresser. 

Dans  la  l'orme  aiguë,  il  faut  commencer  par  mettre  la  tête  du  sujet  dans 
une  position  déclive  ou  du  moins  horizontale.  Les  stimulants  (alcool)  sont 
indiqués.  La  transfusion  du  sang  reste  parfois  la  suprême  ressource. 

Dans  la  forme  chronique,  chez  les  chlorotiques,  par  exemple,  le  repos  au 
lit,  le  fer,  l'hydrothérapie  doivent  constituer  la  base  du  traitement.  Chez  les 
artérioscléreux  le  nitrite  d'amyle,  la  trinitrine  (quelques  gouttes  d'une  solu- 
tion alcoolique  au  centième)  donnent  de  bons  résultats.  Il  en  est  de  même 
de  l'opium  à  petites  doses,  sous  la  forme  de  morphine  ou  d'extrait  thé- 
baïque.  a.  SOUQUES. 

ANÉMIES  INFANTILES,  -  -  Chez  l'enfant,  la  fragilité  plus  grande  des  tissus, 
les  exigences  d'un  organisme  en  voie  de  développement  expliquent  la  fré- 
quence de  l'anémie  ;  en  revanche,  les  centres  hématopoié tiques,  au  niveau 
desquels  la  prolifération  embryonnaire  vient  à  peine  de  s'éteindre,  répon- 
dent à  la  dépense  ou  à  la  destruction  des  hématies  par  des  réactions  énergi- 
ques. Il  en  résultera  d'abord  que  l'anémie  du  premier  âge  est  très  rarement 
mortelle,  qu'elle  s'accompagne  fréquemment  d'une  augmentation  appréciable 
du  volume  de  la  rate,  et,  enfin,  que  l'étude  de  la  formule  hémoleucocytaire 
révélera  la  présence,  pour  ainsi  dire  habituelle,  de  ces  leucocytes  primor- 
diaux el  surtoutdeces  hématies  nucléées,  reflet  chez  l'adulte  d'une  profonde 
atteinte.  Ces  particularités  s'atténueront  à  mesure  que  le  sujet  s'approchera 
de  l'adolescence. 

1°  Avant  l'âge  de  10  ans  Y  anémie  pernicieuse  représente  une  exception,  el 
c'est  à  peine,  si  dans  toute  la  littérature  médicale  on  en  relève  quelques 
très  rares  observations. 

c2°  En  revanche,  toutes  les  affections  qui  troublent  le  développement  géné- 
ral de  l'enfant  retentiront  profondément  sur  le  sang.  Le  rachitisme,  la 
maladie  de  Barlow,  les  affections  cardiaques,  l'hypertrophie  adénoïdienne. 
les  troubles  digestifs  exercent  une  influence  remarquable.  La  syphilis. 
le  paludisme,  la  tuberculose,  la  scrofulo-tuberculose,  les  infections  chroni- 
ques, en  général,  les  affections  rénales  mêmes  sont  encore  plus  anémiantes 
ici  que  chez  l'adulte,  au  point  que  les  symptômes  de  déglobulisation  peuvent 
éclipser  presque  tous  les  autres.  Outre  les  privations  et  la  mauvaise  nour- 
riture, la  croissance,  le  surmenage  scolaire,  l'onanisme  doivent  être  spécia- 
lement incriminés. 
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A  part  les  réactions  sanguines,  le  tableau  clinique  reste  très  semblable  à 
celui  que  nous  avons  exposé  dans  un  autre  chapitre  (V.  Anémie  en  général) 
et  nous  n'y  insisterons  pas  ;  la  guérison  est  presque  la  règle,  mais  le  pro- 
nostic dépend  forcément  de  la  cause  provocatrice  et  de  sa  suppression. 

5°  Hayem  et  Luzet,  en  France,  Von  Jaksch  à  Prague,  ont  décrit  chez  le 
nourrisson  (de  6  à  20  mois),  un  syndrome  désigné  sous  le  nom  d'anémie 
infantile  pseudo-leucémique,  caractérisé  essentiellement  par  des  troubles 
digestifs  chroniques,  parfois  des  hémorragies  à  sièges  multiples  et  surtout 
des  symptômes  d'anémie  auxquels  vient  se  joindre  une  hypertrophie  considé- 
rable de  la  rate,  habituellement  accompagnée  d'hépalomégalie,  tandis  que 
les  ganglions  lymphatiques  restent  normaux  ou  modérément  hypertrophiés. 
Le  rachitisme  fait  souvent  partie  du  tableau  clinique,  sans  qu'entre  les  deux 
affections  on  puisse  établir  nécessairement  une  relation  de  cause  à  effet. 

Les  recherches  récentes  ont  précisé  les  notions  acquises  par  les  devan- 
ciers, si  bien  que  Y  anémie  infantile  pseudo-leucémique  ou  anémie  splénique 
infantile,  représente  à  l'heure  actuelle  un  syndrome  pouvant  être  dissocié 
de  la  manière  suivante  : 

a)  Il  existe  un  groupe  de  splénomégalies,  d'origine  inconnue  (peut-être 
loxi-infeclieuse)  et  s' accompagnant  d'anémie  sans  réaction  hémoleuco- 
<•  y  taire  spéciale. 

6)  Il  existe  des  splénomégalies  avec  anémie  et  myélémie  :  ce  groupe  cor- 
respond vraisemblablement  à  la  maladie  de  Van  Jacksch-Luzet.  Il  est  héma- 
lologiquement  constitué  par  une  déglobulisation  marquée,  par  la  déforma- 
tion et  la  polychromatophilie  des  hématies,  par  la  présence  d'hématies 
nucléées  en  nombre  souvent  considérable  par  l'existence  d'une  hyperleu- 
cocytose  plus  ou  moins  accentuée,  allant  jusqu'à  20  et  40  000  et  par  l'appa- 
rition constante  de  myélocyles  en  proportion  modérée  (2  à  10  pour  100). 

c)  Un  troisième  groupe  est  caractérisé  par  une  splénomégalie  accompa- 
gnée d'anémie  el  d'une  Lymphocytose  atteignant  le  taux  de  70  à  80  pour  100. 

Si  l'on  cherche  à  classer  nosographiquement  les  faits,  on  peut  conclure 
que  le  groupe  c  et  le  groupe  b  se  relèvent  en  grande  partie  de  la  lymphadé- 
nie  et  de  leucémie  myéloïde  ou  lymphoide  auxquelles  ils  se  rattachent  par 
une  -('lie  de  faits  de  transition  (V.  Lymphaoénie). 

I)  autre  part,  la  syphilis  héréditaire,  au  premier  rang,  les  gastroentérites 
chroniques,  certaines  infections  mal  classées,  et  plus  rarement  le  paludisme 
<»«i  la  tuberculose,  sont  capables  de  déterminer  le  même  syndrome.  Les  dif- 
ficultés d'un  diagnostic  précis  pourront  donc  devenir  presque  insurmonta- 
bles. Seuls  l'examen  répété  du  sang,  la  marche  de  la  maladie,  l'efficacité  du 
traitement  permettront  de  soupçonner  la  palhogénie  des  accidents.  A  peu 
près  impossible,  en  général,  la  guérison  a  été  obtenue  par  un  traitement 
anti  syphilitique  (V.  Splénomégalies). 

I  Certains  nourrissons,  surtout  ceux  qui  sont  nom  ris  à  l'allaitement  arti 
licicl.  présentent  une  pâleur  générale  des  téguments  et  des  muqueuses, 
avec  une  apathie  très  spéciale.  Il  n'esl  pas  rare  de  constater  nue  légère  aug 
iiieniaiioii  de  volume  de  la  raie,  el  même  l'apparition  de  souffles  veineux 
Hémalologiquement,  la  maladie  est  caractérisée  par  la  diminution  considé 
rable  du  taux  de  l'hémoglobine  contrastant  avec  un  nombre  d'hématies  à 
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peu  près  normal  ou  légèrement  abaissé.  Le  terme  <l<'  chlorose  infantile,  est 
rejeté  par  les  auteurs,  pour  qui  les  conditions  très  spéciales  dans  Lesquelles 
survient  la  chlorose  véritable,servent,  aussi  bien  que  lessymptômes  sanguins, 
à  la  caractériser.  Le  terme  d'oligo-sidérémie  infantile  a  l'avantage  de  mettre 
seulemenl  en  évidence  le  phénomène  dominanl  el  pathognomonique.  Ce 
genre  d'anémie  est  essentiellement  curable  parle  traitement  ferrugineux. 

Traitement.  -  Le  traitement  des  anémies  infantiles  nediffère  pas  de 
celui  indiqué  pour  les  anémies  de  l'adulte  (v.  p.  L).  La  cure  d'air,  les  bains 
salés,  les  frictions  stimulantes,  une  hygiène  alimentaire  sévère  formeront  la 
base  de  la  thérapeutique  :  on  y  joindra,  selon  les  cas.  L'usage  de  l'arsenic  ;  on 
a  aussi  préconisé  l'opothérapie  splénique  et  surtout  médullaire  (moelle 
osseuse  de  veau  fraîche  à  la  dose  de  30  grammes  par  jour). 

Le  fer  constitue  un  médicament  dont  l'importance  est  d'autant  plus 
grande  chez  le  nourrisson  que  le  lait  n'en  contient  que  des  traces  ;  aussi 
a-t-on  conseillé,  en  certains  cas,  l'usage  précoce  des  farines  de  lentilles,  les 
purées  de  légumes  secs,  les  jaunes  d'oeufs  qui  en  renferment  des  quantités 
relativement  considérables.  Marfan  préconise  même  l'usage  de  soupes  à  la 
viande  dès  le  quinzième  mois.  Pourtant,  la  forme  médicamenteuse  reste 
la  plus  employée  et,  avec  les  doses  de  2  à  15  centigrammes  de  proloxalate 
administrées  deux  fois  par  jour,on  obtient  des  résultats  satisfaisants,  surtout 
en  cas  d'oligo-sidérémie.  Le  traitement  doit  être  renouvelé,  ou  même  pro- 
longé pendant  des  mois. 

L'iode  et  l'huile  de  foie  de  morue  seraient  également  indiqués,  enfin, 
la  radiothérapie  a  été  employée  avec  succès  contre  l'anémie  splénomé- 
galique.  a.  CLERC. 

ANEMIE  PERNICIEUSE.  —  L'anémie  pernicieuse  doit  être  considérée  comme 
un  syndrome  où  les  troubles  relevant  de  l'insuffisance  hématique  sont  portés 
à  leur  maximum. 

Étiologie.  —  Comme  pour  toutes  les  autres  variétés  d'anémie,  on  note, 
parmi  les  causes  générales,  les  fatigues,  les  privations,  le  surmenage,  les 
chagrins. 

Quant  à  l'influence  de  la  grossesse,  V.  Grossesse  (Pathologie). 

Si  l'on  envisage  son  étiologie  immédiate,  la  maladie  apparaît  comme 
cryptogénétique  ou  comme  secondaire. 

Uanémie  pernicieuse  cryptogénétique  correspond  vraisemblablement  à  la 
véritable  anémie  pernicieuse  primitive  et  progressive  ou  maladie  de  Biermer, 
dont  l'isolement,  tenté  en  clinique  par  les  anciens  auteurs,  ne  semble  plus 
justifié  à  l'heure  présente.  Cette  catégorie  comprend  les  observations  les 
plus  intéressantes  mais  les  plus  obscures  au  point  de  vue  de  l'éliologie  cl 
de  la  pathogénie;  aussi  représente-t-elle  un  groupement  peut-être  provisoire. 
L'origine  digestive  a  été  incriminée  par  bien  des  auteurs,  mais  il  est  diffi- 
cile de  décider  si  l'atrophie  de  la  muqueuse  gastro-intestinale,  assez  sou- 
vent supportée,  doit  être  considérée  comme  cause  ou  comme  effet. 

L'anémie  pernicieuse  secondaire  succède  à  des  affections  multiples.  Parmi 
les  maladies  capables  de  la  causer,  on  a  signalé  les  altérations  chroniques 
du    tube  digestif,  les  infections  chroniques  telles    que  la    tuberculose,    la 
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syphilis;  on  l'a  vue  plus  rarement  apparaître  au  cours  d'infections  aiguë* 
(fièvre  typhoïde,  septicémies  diverses).  Bien  qu'elle  soit  liée  aux  in toxicaiions 
par  le  ploinb  et  Y  oxyde  de  carbone  ;  aux  helminthiases  (Bothriocéphale,  An- 
kylostome),  au  cancer  et  particulièrement  au  cancer  gastrique,  on  peut  éga- 
lement incriminer  les  grandes  hémorragies  chirurgicales  ou  obstétricales 
(V.  Grossessi:  (Pathologie),  et  les  hémorragies  répétées,  parfois  latentes  : 
celle  dues,  par  exemple,  à  un  ulcère  de  l'estomac,  au  flux  hémorroï- 
daire,  ou  aux  métrorragies  rebelles.  La  néphrite  chronique  a  pu  éga- 
lement être  invoquée.  Récemment,  enfin,  les  relations  de  l'anémie 
pernicieuse  et  de  certains  ictères  hémolytiques  ont  été  bien  mises  en  évi- 
dence. 

Si  l'on  songe  aux  incertitudes  qui  obscurcissent  la  palhogénie  des  ané- 
mies, même  secondaires,  on  conçoit  quelles  difficultés  rencontrera  l'inter- 
prétation des  faits,  quand  l'anémie  sera  cryptogénétique.  On  peut  soupçon- 
ner, il  est  vrai,  l'existence  de  deux  facteurs  principaux  :  d'une  part,  la  des- 
truction des  globules  rouges,  et  d'autre  part,  l'insuffisance  de  la  réparation 
sanguine  même  physiologique.  Mais  si  le  second  de  ces  deux  processus 
paraît  bien  établi,  il  n'en  est  plus  de  même  du  premier,  bien  que  son  exis- 
tence soit  plus  que  probable  ;  la  variabilité  des  lésions  organiques,  l'incon- 
stance de  l'infiltration  des  divers  tissus  par  le  pigment  ferrique,  produit  de 
la  destruction  globulaire,  l'absence  presque  constante  de  tout  résultat  posi- 
tif au  cours  de  la  recherche  in  vitro  de  l'hémolyse  provoquée  par  le  sérum 
des  anémiques,  empêche  le  pathologiste  de  sortir  du  domaine  des  hypo- 
Ihèses  ;  l'influence  même  de  l'intoxication,  spécialement  de  l'auto-intoxica- 
lion  d'origine  digestive,  ou  celle  de  l'infection  génératrice  d'hémolysines, 
n'est  pas  toujours  démontrée.  Enfin  (et  c'est  là  une  constatation  des  plus  im- 
portantes), parmi  les  différentes  affections,  causes  de  l'anémie  secondaire, 
il  n'en  est  aucune  qui,  nécessairement  et  constamment,  provoque  l'anémie 
grave,  à  marche  pernicieuse  ;  on  doit  donc  admettre  l'existence  d'une  fragi- 
lité spéciale  des  globules  rouges,  ou  bien,  plus  généralement,  d'une  sorte  de 
méiopragie  sanguine,  créant  chez  les  malades  une  prédisposition  latente  et; 
pour  ainsi  dire,  constitutionnelle. 

Symptômes   cliniques.  Après  une   période  de   début  insidieux, 

d'une  durée  très  variable,  la  maladie  se  traduit  par  une  pâleur,  une  asthénie 
progressives,  accompagnées  parfois  do  quelques  troubles  digestifs,  vomis- 
sement ou  diarrhée. 

A  la  période  (Tétat,  la  peau,  le  visage,  les  conjonctives,  les  lèvres.  In 
muqueuse  buccale,  apparaissent  complètement  décolorés  ;  le  pannicule  adi- 
peux est  relativement  conservé  ;  à  In  \)\c(\  on  note  souvent  de  In  bouffissure 
ri  aux  malléoles,  un  léger  œdème. 

Les  hémorragies  peuvent  être   multiples.  Le   purpura,  les  épistaxis,  les 
l'iiil'ixoi Tagies  sont   parmi  les  plus  fréquemment  observées  ;  la  menstrua 
lion  est  par  contre,  en  général,  supprimée.   Les  hémorragies  rétiniennes 
caractérisent  l'anémie  pernicieuse  <-i  siègent  autour  de  In  papille  :  elles  doi 
vent  «Mit  recherchées  à  l'ophtalmoscope,  car  elles  troublent  rarement   In 
me. 

Le  processus  hémorragique  généralisé  est  pourtant  loin  d'être  l'apanage 
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de  l'anémie  pernicieuse  :  nous  verrons  plus  loin  qu  il  peut  lui  préexister.  Il 
s'agit  alors,  non  d'un  seul  syndrome,  mais  de  plusieurs  syndromes  associés. 

L'examen  de  V appareil  cardio-vasculaire permet  de  constater  la  danse  des 
vaisseaux  du  cou,  el  de  percevoir  des  souilles  veineux,  ou  des  souffles  anor- 
ganiques  au  niveau  du  cœur.  Le  pouls  est  petit,  rapide  ;  les  palpitations,  la 
dyspnée  sonl  la  règle  el  s'exagèrenl  au  moindre  effort. 

Les  troubles  digestifs  ne  manquent  presque  jamais  ;  ils  consistent  en  inappé- 
tence, soif  vive,  vomissements  el  diarrhée  grave  ;  si  l'intolérance  gastro-in- 
testinale devient  continue,  elle  conduit  rapidement  à  la  mort.  L'analyse  du 
suc  gastrique  révèle  souvent  l'absence  de  toute  sécrétion  chlorhydrique. 

Le  foie  el  la  rate  peuvent  ou  non  subir  une  augmentation  de  volume  qui 
n'est  jamais  1res  considérable  ;  un  léger  subictère  n'esl  pas  exceptionnel;  les 
ganglions  ne  sont  jamais  hypertrophiés. 

L'urine  est  abondante  mais  sa  composition,  très  variable,  ne  présente 
rien  de  caractéristique  :  elle  reflète  l'état  de  nutrition  du  sujet.  L'absence 
du  sucre  et  de  l'albumine  est  la  règle;  on  constate  fréquemment  la  présence 
d'urohémaline,  d'indican,  et,  en  certains  cas,  de  peplones, 

Les  malades  se  plaignent  de  céphalée,  de  vertiges,  d1 hyperesthésies  diver- 
ses ;  tantôt  l'anéantissement  est  marqué,  tantôt  l'irritabilité  est  extrême. 
Tous  ces  troubles  nerveux  apparaissent  principalement  à  la  période  avancée 
de  la  maladie.  On  a  également  décrit  une  paraplégie  plus  ou  moins  complète 
avec  perle  ou  exagération  des  réflexes. 

Lésions.  —  Les  lésions  déterminées  par  l'anémie  pernicieuse  sonl  de 
deux  ordres  :  les  lésions  liêmatiques  reconnues  pendant  la  vie,  el  les  lésion* 
des  organes  reconnues  seulement  à  l'autopsie. 

A)  Lésions  hématiques.  —  A  première  vue,  le  sang  esl  fluide,  quelquefois 
à  peine  rosé  ;  sa  densilé  esl  diminuée  ;  il  en  est  de  même  du  poids  de  l'ex- 
trait sec.  Le  dosage  de  l'hémoglobine  et  la  recherche  de  la  formule  hémo- 
leucocytaire présentent  pour  le  diagnostic  une  importance  capitale  ;  nous  y 
insisterons  particulièrement,  en  renvoyant,  pour  la  signification  des  termes 
employés,  à  l'article  Sang  (Examen). 

a)  L'hémalimètre  révèle  une  Jtypoglobidie  intense  qui  peut  descendre  aux 
chiffres  de  800000,  300  000  el  même  de  145  000,  au  lieu  de  4  500000,  pro- 
portion normale. 

Le  taux  de  l'hémoglobine  esl  en  général  1res  faible,  mais  il  peut  être  en 
réalité  plus  élevé  qu'il  ne  le  paraissait  à  première  vue.  D'ailleurs,  la  valeur 
globulaire  dépasse  fréquemment  l'unité  et  atteint  même  exceptionnellement 
1,95;  ce  phénomène  lient  probablement  à  une  réaction  de  défense  amenant 
la  surcharge  hémoglobinique  des  hématies. 

Le  nombre  des  globules  blancs  esl  assez  rarement  augmenté,  encore  ne 
dépassc-t-il  guère  le  chiffre  de  10  000.  Plus  souvent  la  proportion  reste  nor- 
male, ou  bien  il  existe  une  leucopénie  accentuée,  el  le  taux  leucocytaire 
peut  descendre  à  3000  el  au-dessous.  Il  n'esl  pas  rare  de  voir  l'hyperleuco- 
cytose  précéder  la  mort,  sous  l'influence  possible  d'une  infection  secon- 
da ire. 

h)  L'élude  de  la  formule  bémoleucocylaire  permet  de  grouper  les  faits  en 
deux  catégories  entre  lesquelles  se  placent  quelques  cas  de  transition. 
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Tan  loi  l'anémie  est  plastique,  et  la  réparation  sanguine  se  traduit  dans  le 
sang  par  l'apparition  de  cellules  jeunes  ou  incomplètement  développées, que 
la  prolifération  exagérée  de  la  moelle  osseuse  lance  dans  la  circulation  géné- 
rale. La  valeur  globulaire  est  augmentée  ;  l'hyperleucocylose  esl  possible  et 
porte  sur  les  polynucléaires,  ou  sur  les  lymphocytes,  mais  toujours  on  ren- 
contre, en  faibles  proportions,  des  éléments  du  type  médullaire,  el  spéciale- 
ment les  myélocyles  granuleux  qui  restent  généralement  dans  les  proportions 
de  1  à  5  pour  100  globules  blancs.  Les  éosinophiles  sont  en  nombre  très 
variable  et  peuvent  atteindre  le  laux  de  0  pour  100. 

Le  sang  contient  des  globules  rouges  nucléés  en  quantité  plus  ou  moins 
forte,  généralement  de  1  à  2  pour  100  leucocytes  el  présentant  tous  les  types 
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Fig  56.      Sang  d'anémie  pernicieuse  d'après  Gilbert). 

(normaux,  mégaloblastes)  ;  L'importance  de  celle  dernière  forme  au  pointde 
vue  du  diagnostic  semble  avoir  été  1res  exagérée.  D'autres  érythrobiastes 
présentent  un  noyau  mitosique  ;  ailleurs  ce  noyau  esl  en  pyenose,  de  nom 
b reuses  hématies  présentenl  des  déformations  frappantes.  On  observe  une 
poïkilocylose  notable,  des  globules  rouges  nains  ou  géants,  de  la  polychro- 
malophilie.  La  valeur  globulaire  esl  élevée  :  les  hématoblastes seraient  abon 
dants  el  le  caillol  rétractile. 

Tantôt  (el  le  fail  esl  beaucoup  plus  rare   L'anémie  esl  aplaslique,  el  l'an 
hémalopoièse    entraîne   l'absence   de   réaction   défensive  au  niveau  de  la 
moelle  et,  par  Buite,  dans  le  sang.   Il  \  a  leucopénie  avec  mononucléose 
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dépassant  le  taux  «le  60  pour  100.  On  constate  l'absence  de  la  polychromato- 
philie,  de  la  poïkilocytose,  de  l'anisocylose,  des  hématies  nucléées  H  des 
myélocytes;  les  hématoblastes  deviendraient  rares  el  le  caillol  ne  se  rétrac- 
terait pas  (Aubertin). 

La  connaissance  de  ces  deux  formes,  isolées  en  Allemagne  par  Ehrlich  et 
ses  («levés,  en  France  par  Vaquez  et  Aubertin,  est  de  la  plus  haute  importance 
au  poinl  de  vue  <ln  pronostic.  Chauffard  a  proposé  avec  raison  de  réunir,  sous 
le  nom  d'anémie  hypoplastique,  les  cas  assez  nombreux  où  la  réaction 
sanguine  existe,  mais  reste  avortée;  si  faible  qu'elle  soit,  celle  réaction 
représente  un  fait  positif  qui  s'oppose,  malgré  tout,  à  L'absence  (Je  toute 
réparation  sanguine  qui  caraclérise  l'anémie  aplastique. 

B)  Lésions  organiques.  —  Les  lésions  des  organes  hémalopoiétiques 
varient,  comme  celles  du  sang,  suivant  le  type  d'anémie. 

Dans  Y  anémie  plastique,  la  moelle  osseuse  diaphysaire  est  rouge  et  prend 
l'aspect  fœtal  ;  son  examen  microscopique  révèle  une  prolifération  cellulaire 
intense.  La  rate  est  hyperplasiée  et  peut  subir  la  transformation  myéloïde. 

Dans  Y  anémie  aplastique,  la  moelle  reste  jaune  et  se  réduit  à  une  masse 
graisseuse  vide  de  cellules  et  qui  ressemble,  sous  le  microscope,  à  la  moelle 
de  sureau.  La  rate  peut  également  subir  l'atrophie  scléreuse. 

Les  ganglions,  les  plaques  de  Peyer  restent  indifférents.  Le  myocarde 
subit  la  dégénérescence  graisseuse,  le  foie  peut  être  normal,  mais  souvent 
il  est  graisseux  ou  cirrhotique  ;  parfois  il  est  le  siège  dune  réaction  macro- 
phagique  marquée. 

En  somme,  si  l'on  excepte  la  réaction  des  organes  hémalopoiétiques, 
l'anatomie  pathologique  de  l'anémie  pernicieuse  essentielle,  dégagée  du 
cancer  et  d'autres  lésions  primordiales,  ne  présente  rien  de  constant  ni  de 
spécial.  L'infiltration  plus  ou  moins  généralisée  des  tissus  par  le  pigment 
ferrique  dérivé  de  la  destruction  globulaire,  comme  aussi  l'atrophie  de  la 
muqueuse  gastrique,  signalées  par  nombre  d'auteurs,  sont  des  faits  trop 
inconstants  pour  servir  de  caractères  différentiels. 

Marche.  Durée.  Terminaison.  —  L'anémie  pernicieuse  présente. 
comme  règle,  une  marche  fatalement  progressive.  La  prostration,  l'adyna- 
mie,  la  dyspnée  s'accentuent,  l'hydropisie  se  généralise  ;  la  fièvre  s'allume 
par  intermittences,  ou  survient  seulement  dans  les  derniers  jours  ;  d'autres 
fois  on  note  l'hypothermie  ;  finalement  le  malade  succombe  dans  le  coma 
ou  bien  est  emporté  par  une  infection  secondaire. 

La  durée  totale  dépasse  rarement  quelques  mois  et  peut  se  trouver  infé- 
rieure à  quelques  semaines.  Certains  auteurs  ont  cependant  signalé  des 
rémissions  passagères,  parfois  même  durables,  mais  qui  ne  doivent,  malheu- 
reusement, pas  influer  sur  le  pronostic.  Les  cas  exceptionnels  où  l'améliora- 
tion fut  définitive,  concernaient  principalement  des  anémies  secondaires 
dont  la  cause  put  être  supprimée  anémie  dues  au  bothriocéphale,  à  des 
hémorragies  rebelles). 

Pronostic.  —  Le   pronostic  est  en  général  des  plus  graves, mais  cette 
gravité  même  présente  des  nuances.  Nous  avons  signalé  plus  haut  la  possi- 
bilité de  rémissions  trompeuses,  mais  leur  durée  dépasse  rarement  trois  mois. 
("ertaines  anémies  pernicieuses  secondaires  sont  incurables  du  l'ail  de  la 
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lésion  initiale  :  telles  sont  les  anémies  cancéreuses  ;  d'autres  au  contraire, 
telles  que  l'anémie  bothriocéphalique  ou  bienhémorroïdaire,  peuvent  guérir 
si  l'on  supprime  la  cause  de  la  déglobulisalion. 

La  recherche  de  la  formule  hémoleucocytaire  donnera  bien  souvent  la 
clef  du  pronostic  en  permettant  d'apprécier  la  valeur  fonctionnelle  des  orga- 
nes hématopoié  tiques. 

Le  plus  beau  type  d'anémie  grave  curable  est  fourni  par  les  anémies  post- 
hémorragiques, où  l'on  peut  suivre  pas  à  pas  les  progrès  de  la  réparation 
sanguine,  telles  que  les  saignées  où  les  déglobulisations  expérimentales  ont 
permis  de  l'étudier  chez  les  animaux.  A  la  suite  d'une  hémorragie  abondante, 
hémalémèse  par  exemple,  le  chiffre  des  globules  rouges  peut  tomber  à 
500  000  et  au-dessous.  Quand  la  mort  rapide  n'a  pas  été  la  suite  d'une  pa- 
reille spoliation,  les  phénomènes  réparateurs  se  manifestent  parfois  dès  le 
premier  jour  qui  suit  les  accidents  sous  forme  d'une  leucocylose  qui  peut 
dépasser  20  000;  en  même  temps  se  produit  une  véritable  crise  hémaloblas- 
Lique  atteignant  500000.  Succédant  à  une  lymphocylosc  et  aune  leucopénie 
passagères,  la  polynucléose  accompagne  la  réaction  leucocytaire,  associée  à 
une  très  légère  myélocytose  ;  en  même  temps  apparaissent  l'anisocytose,  la 
polychromatophilie,  la  poïkilocytose.  La  poussée  des  hématies  nucléées  est 
relativement  considérable  par  rapport  à  celle  des  globules  blancs;  on  compte 
par  millimètre  cube  jusqu'à  1270  de  ces  éléments  (Jolly),  qui  disparaissent 
dès  que  le  taux  des  hématies  remonte  à  2  000  000.  Parallèlement  la  valeur 
globulaire,  d'abord  abaissée,  remonte  au-dessus  de  l'unité  pour  redevenir 
ensuite  normale. 

Dans  l'anémie  pernicieuse  plastique,  ces  réactions  de  défense  existent  à 
un  degré  plus  ou  moins  marqué.  Sans  doute,  la  mort  peut  survenir  si  la  des- 
truction  globulaire  l'emporte  sur  leur  renouvellement;  mais  l'existence 
même  d'un  processus  réparateur  rend  laguérison  possible,  bien  que  problé- 
matique. Ace  point  de  vue,  l'influence  de  l'opothérapie  médullaire  a  pu  ser- 
vir de  pierre  d<*  louche.  Si  le  traitement  arrive  à  provoquer  une  leucocytose! 
appréciable  avec  renforcemenl  de  la  réaction  myéloïde,  on  pourra  en  con- 
clure au  renforcemenl  de  la  réparation  sanguine  el  à  la  possibilité  d'une 
amélioration,  même  temporaire.  Si,  par  contre,  la  formule  sanguine  ne 
subil  aucune  modification,  la  situation  devra  être  considérée  comme  des  plus 
sombres. 

Quant  à  l'anémie  aplaslique,  elle  esi  inéluctablement  mortelle, car  l'insuf- 
fisance *\(is  organes  hématopoié  tiques  reste  progressive  et  définitive  :  même 
bj  rhypoglobulie  n'atteint  pas.  dès  le  début,  une  intensité  particulière,  l'ab 
sence  précoce  <!<*  toute  réparation  sanguine  permettra  de  prévoir  la  marche 
Fatale  (\r  la  maladie,  quelle  que  soit  la  thérapeutique  instituée. 

Diagnostic.  Pour  arriver  au  diagnostic  de  l'anémie  grave,  trois  ques- 
tions devront  être  résolues.  Il  faut  se  demander  :  I"  s'il  y  a  anémie  :  2°  quelle 
en  est  l;i  variété  ;  5°  quelle  en  esi  la  cause. 

I. —  Ou  ne  confondra  pas  la  pâleur  de  l'anémie  avec  isipâleur  naturelle 
de  certains  sujets,  avec  la  teinte  jaunâtre  du  ±tti>i<-H'i<'  ni  avec  Vangiospasme 
émotif.  Néanmoins,  V examen  sanguin  reste  absolument  nécessaire^  r-.w  seul 
il  permettra  d'affirmer  la  déglobulisalion  et  d'en  mesurer  I  intensité  :  il  per 
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mettra  égalemcnl  d'éliminer  toul  un  groupe  de  maladies  qui  s'accompa- 
gnenl  àliypoglobulie  mais  où  la  réaction  sanguine  es!  très  différente. 

L 'hémophilie \  [epurpura,  le  scorbut  oni  un  toul  autre  aspecl  clinique  el 
relenlissenl  moins  profondémenl  sur  le  sang  ;  mais  ils  peuvent  mener  à 
l'anémie  pernicieuse. 

La  leucémie*  quelle  qu'en  soil  la  variété,  myéloïde  ou  lymphoïde,  s'ac 
compagne  dune  hyperleucocytose  qui  l'ail  défaut  dans  l'anémie  pernicieuse. 
La  lymphadénie  lymphatique  aleucémique  détermine  l'hyperplasie  généralisée 
ou  isolée  des  divers  organes  hématopoiétiques  ganglions,  raie,  foie)  ou  La 
production  de  tumeurs  osseuses.  L'hypoglobulie  est  moins  marquée  ou 
tardive  !  V.  Lymphadénie). 

D'une  façon  générale  Vanérnie  pernicieuse  représente  une  complica- 
tion plutôt  qu'un  signe  de  la  lymphadénie.  Si  les  globules  rouges  diminuent 
de  nombre,  cette  diminution  peut  rester  relativement  modérée,  même  peu 
de  temps  avant  la  mort,  ou  bien  ne  s'accentuer  que  très  tardivement. 

Pourtant,  certaines  observations  sont  d'une  interprétation  délicate.  Cer- 
taines formes  exceptionnelles  de  lymphomatose  médullaire  primitive,  sans 
tumeurs,  seront  cliniquement  difficilement  différenciées  d'avec  l'anémie 
pernicieuse  aplas tique. 

Il  existe  aussi  un  syndrome  qui  forme  comme  la  transition  entre  la  leucé- 
mie el  l'anémie  pernicieuse,  et  auquel  on  a  donné  le  nom  de  splénoméga- 
lie  avec  anémie  et  myélémie.  Cliniquement,  il  s'agit  d'une  splénomégalie 
souvent  intense  avec  symptômes  d'anémie  grave  :  on  pourrait  croire  à  l'ané- 
mie pernicieuse,  ou  à  la  leucémie,  mais  la  leucocytose  reste  modérée  bien 
que  l'hypoglobulie  soit  progressive,  la  myélocylose  manifeste  el  leshématies 
nucléées  spécialement  nombreuses.  D'autre  part,  il  y  a  Irop  de  globu^ 
rouges,  l'hyperplasie  de  la  rate  est  trop  marquée,  la  myélémie  est  trop  accen- 
tuée pour  qu'il  s'agisse  d'anémie  pernicieuse.  Quand  la  splénomégalie  fait 
défaut,  la  confusion  est  encore  plus  facile;  aussi  les  auteurs  allemands  ont-ils 
proposé,  pour  caractériser  ces  cas,  le  nom  de  leukanémie. 

Ces  syndromes  reconnaissent  une  origine  complexe.  Si,  dans  certains  cas, 
on  peut  invoquer  une  hyperplasie  antagoniste  d'une  cause  déglobulisanle 
(cancer  avec  ou  sans  localisation  médullaire),  bien  souvent  la  pathogénie 
reste  obscure,  et  force  est  d'admettre  une  lymphadénie  myélomaleuse  aleu- 
cémique. Nous  signalerons  le  fait,  sans  insister  sur  ces  distinctions  théori- 
ques (V.  Lymphadénie). 

Bien  (pie  l'ictère  vrai,  el  non  le  subictère,  ne  fasse  pas  partie  intégrante 
du  tableau  clinique  de  l'anémie  pernicieuse,  nous  avons  vu  que  certains 
ictères  hémolytiques   présentaienl  un  rapport  étroit  avec  celle  affection. 

Toutes  ces  constatations  doivent  amener  à  distinguer,  dans  L'anémie  per- 
nicieuse, les  symptômes  d'ordre  clinique  et  les  symptômes  d'ordre  hémato- 
logique. L'hématologie  nous  apprend  que  Vanérnie  grave  est  un  syn- 
drome susceptible  de  s'associer  à  d'autres  (syndrome  leucémique,  syndrome 
hémorragique,  syndrome  ictérique  entre  Lesquels  tous  les  termes  de  pas- 
sage sont  possibles  suivant  la  prédominance  de  tel  ou  tel  d'entre  eux. 

La  clinique  nous  apprend,  d'autre  part,  que  l'anémie  grave  mérite 
1  épithète    de   pernicieuse   quand    Le    syndrome    anémique    reste    primitif, 
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isolé  el  tue  par  son  intensité  comme  aussi  par  sa  progressivité.  Mais  son 
origine  est  loin  d'être  univoque,  et  elle  représente  un  chapitre  de  la  patho- 
logie qui  reste  exposé  à  des  remaniements  incessants,  à  mesure  que  se  per- 
fectionneront nos  connaissances. 

IL  —  Toute  anémie  grave,  même  mortelle,  n'affecte  pas  nécessairement 
le  type  pernicieux. 

i°L'anémie  consécutive  à  une  spoliation  sanguine  massive,  qui  lue  en  quel- 
ques heures  ou  se  répare  en  quelques  jours,  est  une  anémie  grave  mais  qui 
ne  correspond  nullement  à  notre  définition  clinique. 

La  chlorose  a  pour  caractéristique  l'époque  de  la  vie  à  laquelle  elle  appa- 
raît (puberté)  et  l'oligochromémie  qu'elle  entraîne,  et  qui  vient  s'opposer 
à  l'abaissement  relativement  léger  du  nombre  des  hématies. 

Il  faut  avouer  pourtant,  malgré  certains  auteurs,  qu'à  la  limite  la  distinc- 
tion devient  difficile  à  établir  et  que  le  sang,  au  cours  de  certaines  chloroses 
graves,  peut  revêtir  les  caractères  analogues  à  ceux  du  sang  d'anémie  per- 
nicieuse. Il  en  est  de  même,  en  général,  de  toutes  les  anémies  à  marc/ he  lente, 
et  c'est  souvent  à  la  période  tardive  que  le  syndrome  est  confirmé. 

Nous  ferons  remarquer  aussi  qu'anémie  pernicieuse  ne  signifie  plus  (du 
moins  à  notre  avis)  maladie  de  Biermer.  Sous  le  nom  d'anémie  perni- 
cieuse progressive  Bicrmer  a  décrit  en  1868  une  anémie  essentielle  à  mar- 
che fatale  mais  progressive  et  ne  présentant  pas  de  rémission  durable. 

2°  Tous  les  auteurs  se  sont  efforcés  d'en  séparer,  cliniquement  et  hémalo- 
logiquemenl,  les  anémies  graves  secondaires.  Or,  à  l'heure  présente,  il  existe 
<lcs  observations  d'anémies  essentielles,  pernicieuses  par  leur  évolution, 
mais  pouvant  présenter  des  rémissions  longues  et  parfois  durables.  D'autre 
pari,  sinon  la  recherche  de  l'agent  direct  ou  celle  de  la  lésion  immédiate, 
rien  ne  permet  de  séparer  hématologiquement  les  anémies  graves  secondai- 
res de  l'anémie  grave  dite  essentielle  et  qui  seule  mériterait,  suivant  cer- 
tains ailleurs,  L'épithète  de  pernicieuse.  La  forme  plastique  correspondrai! 
cliniquement  à  la  maladie  de  Biermer  ;  mais  les  observations  en  son! 
exceptionnelles  dans  la  littérature  médicale.  Aussi  l'anémie  pernicieuse  doil- 
elle  être  considérée  comme  un  complexus  symptomatique  dont  l'anémie  pro- 
gressive de  Biermer  ne  constituerait  que  l'une  des  modalités  cliniques. 

a.  —  On  devra  donc  rechercher  attentivement  toutes  les  causes  générales 
d'anémie  qui  peuvent,  par  suite  de  prédisposi lions  individuelles,  amener 
une  hypoglobulie  Intense  el  durable. 

La  grossesse,  les  intoxications  (saturnisme),  les  infections   syphilis,  palu- 
disme, tuberculose),  les  sources  d'hémorragies  répétées   hémorroïdes,  affec 
lions  utérines,  polypes  nasaux,  ulcérations  gastriques,  etc.  i,  dont  l'existence 
doil  être  soigneusement  discutée,  ['hémophilie  entraîneront  autant  de  for- 
mes cliniques  différentes  el  peut-être  curables. 

L'anémie  des  mineurs  sera  étudiée  à  propos  de  l'ankylostomiase  (v.  c.  m.  ; 
rappelons  que  la  présence  des  œufs  dans  les  selles  esl  palhognomonique  ; 
même  remarque  pour  V anémie  bilharzienne. 

L'anémie  bothriocéphaligue  esl  extrêmement  rare.  Elle  peul  entraîner  une 
hypoglobulie  s'abaissantà  100000  avec  une  formule  sanguine,  analogue  à 
•  •clic  de  l'anémie  pernicieuse  plastique.  Comme  elle  esl  susceptible  <lc  gué 
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rir  après  l'expulsion  du  parasite,  il  esl   Important    d'établir  un  diagnostic 
précoce. 
L'éosinophilie  est  Lrop  inconstante  et  d'ailleurs  peut  exister  dans  l'anémie 

non  parasitaire.  En  revanche,  la  recherche  <ln  pays  habité  par  le  malade. 
celle  des  œufs  et  <\r±  anneaux  dans  les  selles,  au  besoin  l'administration 
prudente  d'un  vermifuge,  rendront  les  pins  grands  services. 

Les  mêmes  considérations  s'appliquent  à  V  anémie  vermineuse  quelle  qu'en 
soil  la  variété. 

Uanémie  cancéreuse,  surtout  celle  qui  accompagne  les  formes  dites  ané- 
miques du  cancer  gastrique,  n'a  pas  de  formule  hématologique  différente 
des  autres  classes  d'anémie  pernicieuse.  L'anaehlorhydrie  n'a  aucune  valeur 
diagnostique  ;  la  présence  du  sang  en  petite  quantité  dans  les  selle-  est  un 
symptôme  \u\  peu  plus  sur  mais  non  décisif.  Cliniquement  le  cancer  se  tra- 
duit par  les  mêmes  symptômes:  pâleur,  œdème,  hémorragies  gingivales  ou 
rétiniennes.  La  leucocytose  esl  en  général  pins  élevée  et  porte  principale- 
ment sur  les  polynucléaires,  mais  ce  symptôme  est  inconstant  et  révèle  d'ail- 
leurs beaucoup  plus  l'ulcération  de  la  tumeur  que  son  existence  propre:  la 
leucopénic,  la  mononucléose,  la  myélocytose,  la  présence  d'hématies nucléées 
de  tout  ordre,  ont  élé  observées;  d'autre  part,  nous  savons  que  l'anémie  non 
cancéreuse  peut,  elle  aussi,  s'accompagner  de  leucocytose,  avec  polynucléose  : 
pourtant,  une  hypoglobulie intense  jointe  à  une  hyperleucocytose  notable 
serait  en  laveur  du  néoplasme.  Il  ne  faut  donc  pas  trop  compter  sur  l'exa- 
men du  sang  pour  affirmer  le  cancer  ;  les  signes  locaux  ou  fonctionnels. 
l'envahissement  ganglionnaire,  pourront  seuls  permettre  en  certains  cas  de 
rapporter  les  troubles  à  leur  véritable  cause  ;  en  leur  absence,  l'erreur  esl 
inévitable  et  l'autopsie  donnera  toute  la  clef  du  problème:  on  a  même  eu 
recours  à  la  laparotomie  exploratrice,  dans  les  cas  douteux. 

b.  —  Si  l'examen  attentif  du  malade  ne  révèle  aucune  lésion  capable  d'ex- 
pliquer la  déglobulisation,  force  sera  au  médecin  d'admettre  l'existence 
d'une  anémie  pernicieuse  protopathique  on  cryptogénétique  avec  loutes  les 
réserves  qu'un  tel  diagnostic  entraîne,  au  point  de  vue  du  pronostic  des 
troubles  observés  comme  aussi  de  leur  pathogénie.  .4.  CLERC. 

ANÉMIE  SPLÉNIQUE.  —  V.  Splénomégalie. 

ANÉMIES  (TRAITEMENT;.  —  Le  traitement  des  anémies  doit  varier  suivant 
la  cause,  l'intensité  des  phénomènes  cliniques,  l'état  des  lésions  sanguines, 
loutes  notions  que  le  clinicien  doit  chercher  à  préciser  avant  d'instituer  la 
médication. 

1.  —  C'est  ainsi  que  certaines  anémies symptoma tiques  disparaîtront  rapi- 
dement, si  Ton  supprime  la  lésion  initiale  :  l'ablation  d'un  polype  nasal,  ou 
d'un  paquet  hémorroïdaire,  d'un  fibrome  utérin  ou  d'un  débris  placentaire. 
le  traitement  chirurgical  ou  médical  de  l'ulcère  de  l'estomac  feront  dis- 
paraître une  source  d'hémorragies  graves  ou  répétées. 

L'emploi  de  la  quinine  en  cas  de  paludisme,  du  mercure  en  cas  de  syphilis, 
une  hygiène  rigoureuse  en  cas  d'intoxication  saturnine,  l'administration 
d'un  vermifuge  donnent  parfois  des  résultats  inespérés.  11  n'est  pas  jusqu'à 
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la  splénecLomie,  opération  toujours  sérieuse,  qui  n'aurait  entraîné,  en  cer- 
taines circonstances,  la  guérison  définitive  de  l'anémie  dite  splénique. 

II.  —  Pas  plus  que  le  traitement  de  la  maladie  causale,  la  médication 
symptomatique  de  l'anémie  ne  devra  être  négligée  :  elle  représentera, 
d'ailleurs,  la  seule  intervention  possible,  dans  les  cas  d'anémie  cryptogéné- 
tique. Tous  les  efforts  de  la  thérapeutique  devront  tendre  à  relever  l'état 
général  du  malade  et  à  solliciter  la  réparation  sanguine,  soit  par  une  hygiène 
rigoureuse,  soit  par  une  médication  appropriée. 

a)  Le  repos  absolu,  au  lit,  pendant  plusieurs  semaines,  donnera  les  meil- 
leurs résultats,  si  les  troubles  sont  graves;  en  cas  d'anémie  légère  ou 
moyenne,  le  changement  d'air,  l'hydrothérapie,  les  frictions  stimulantes,  un 
massage  léger  sont  des  adjuvants  sérieux,  à  condition  qu'on  y  joigne  l'ab- 
sence de  toute  fatigue  et  de  toute  préoccupation.  Les  inhalations  d'oxygène 
activeront  l'hématose.  Le  séjour  au  bord  de  la  mer  ou  dans  les  altitudes, 
les  cures  d'eaux  minérales  chlorurées,  ferrugineuses,  ou  arsenicales,  pourront 
être  également  conseillés. 

L'alimentation,  dont  la  viande  crue,  les  œufs  et  le  lait  formeront  la  part 
la  plus  importante,  devra  viser  à  atténuer  les  troubles  dyspeptiques  autant 
qu'à  les  prévenir.  L'usage  des  divers  vins  médicamenteux  sera  donc  sévère- 
ment réglementé. 

b)  Comme  stimulants  généraux,  le  quinquina,  la  strychnine,  sous  forme 
de  teinture  de  noix  vomique  ou  de  gouttes  amères,  les  glycérophosphates 
ou  l'acide  phosphorique  rendront  quelques  services.  Mais  il  est  un  certain 
nombre  de  médicaments,  destinés  à  combattre  plus  spécialement  l'anémie. 

1)  Le  fer,  spécifique  de  la  chlorose,  semble  moins  efficace  dans  les  ané- 
mies graves.  Nous  en  avons  indiqué  ailleurs  les  principales  préparations 
(V.  Chlorosk);  on  peut  l'associer  à  l'arsenic  sous  forme  de  cacodylate  de 
fer  en  injections  sous-cutanées,  de  1  à  2  ce,  à  la  dose  de  ocentigr.  parce. 

"2)  L'arsenic  nous  semble  devoir  être  le  médicament  de  choix.  On  peut 
l'employer  sous  la  forme  organique.  Les  injections  sous-cutanées  de  caco- 
dylate  de  soude  <!•'  5  centigr.,  répétées  chaque  jour  pendant  une  période  de 
quinze  jours,  représentent  une  méthode  devenue  classique 

La  Liqueur  de  Fowler,  à  la  dose  de  X  à  XXXIV  gouttes  par  jour  (nouveau 
codex),  a  donné  souvent  les  résultais  les  plus  remarquables.  En  cas  d'ané- 
mie grave  nu  d'intolérance  gastrique,  on  peut,  pour  l'arsénilc  de  potasse. 
comme  pour  !<•  cacodylate,  employer  la  voie  sous-cutanée.  Nous  citerons  la 
formule  suivante  recommandée  par  Chauffard  el  Lœderich,  et  préparée 
suivant  la  formule  <!<'  Bouchard  : 

Irsénite  di'  potasse 20  centigrammes. 

Chlorure  <l«'  sodium T>  — 

Eau  distillée 20  centimètres  cubes. 

Injecter  progressivement  <l<i  VI  à  XX  gouttes  par  jour  avec  intervalles  <l<' 
oui!  jours  toutes  les  trois  semaines. 

5)  Des  considérations  théoriques  fondées  mu-  !<•  pouvoir  an tihémoly tique 
«le  la  cholest  rine  onl  fait  préconiser  l'emploi  de  celte  substance  par  voie 
digestive  a  la  dose  de  I  ;i  2  gr.  par  jour  sous  forme  d'émulsion,  I  .es  résul- 
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lais  auraient  été  satisfaisants,  el  jamais  on  n'aurai  I  observé  le  moindre  signe 
d'intolérance. 

i)  L'opothérapie  médullaire  a  rencontré  des  partisans  convaincus;  parfai- 
tement inoffensive,  elle  peul  amener  une  amélioration  notable. 

On  s'adresse  à  la  moelle  osseuse  fraîche  de  veau,  qu'on  donne  à  la  dose 
<le  io  à  100  gr.  par  jour,  hachée  dans  du  bouillon;  il  esl  bon  de  fractionner 
les  prises  pour  éviter  la  possibilité  d'un  étal  nauséeux. 

5)  Plusieurs  auteurs  ont  utilisé,  avec  des  succès  divers,  l'hémoglobine  en 
ingestion,  les  injections  sous-cutanées  de  sérum  artificiel,  l'opothérapie, 
sous  forme  de  sérum  simple  ou  an  tidiphtéri  tique,  de  sang  humain  déflbriné, 
en  injections  sous-cutanées  ou  intra-veineuses.  (  iarnol  el  Deflandre  préfèrent 
le  sérum  d'animaux  ayant  au  préalable  subi  des  saignées  consécutives.  La 
transfusion  du  sang,  jadis  tant  vantée,  jouit  d'un  crédit  bien  moindre  au- 
jourd'hui. Kilo  constituera  un  traitement  héroïque,  d'une  technique  extrê- 
mement  délicate,  non  exempt  de  dangers,  el  d'une  efficacité,  malgré  tout, 
bien  problématique. 

0)  Vaquez,  se  fondant  sur  les  données  expérimentales,  a  conseillé  l'appli- 
cation, de  courte  durée,  des  rayons  X  sur  les  os  longs  (fémur  principale- 
ment)  dans  l'espoir. d'exciter  ou  de  réveiller  l'hémalopoièse;  la  méthode  est 
encore  trop  récente  pour  qu'on  puisss  porter  un  jugement  définitif;  mais 
elle  ne  semble  pas  supérieure  aux  autres,  bien  qu'elle  ait  donné  des  résul- 
tats satisfaisants. 

En  résumé,  les  stimulants  généraux,  l'arsenic,  le  1er  et  l'opothérapie 
médullaire  représentent  la  thérapeutique  qu'il  conviendra  d'instituer  en 
premier  lieu.  Mais  quelle  que  soit  la  méthode  employée,  elle  devra  l'être  avec 
persévérance;  de  plus,  l'examen  du  sang  devra  être  répété  aussi  fréquem- 
ment que  possible;  car,  mieux  que  bien  d'autres  symptômes  cliniques,  la 
formule  hémoleucocytairc  reflétera  les  progrès  ou  l'amélioration  de  L'ané- 
mie. Nous  ne  saurions  trop  insister  sur  la  réserve  avec  laquelle  doivent  être 
diagnostiquées,  au  cours  de  l'anémie  pernicieuse  cryptogénétique,  les  amé- 
liorations même  durables,  signe  habituel  d'une  guérison  apparente  el  non 
définitive  (V.  Sang).  a.  CLERC. 

ANESTHESIES.  —  V.  Sensibilité  (tkoubles). 

ANESTHÉSIE  CHIRURGICALE.  —  L'aneslhésie  chirurgicale  a  pour  but  de  sup- 
primer la  douleur  dans  les  opérations,  el  elle  y  arrive  de  deux  façons  1res 
différentes  :  ou  bien  elle  agit  sur  le  système  nerveux  central  el  provoque 
l'abolition  de  toute  sensibilité  et  de  toute  molililé  consciente  et  volontaire,  et 
c'est  Vanesthésie  générale  ;  ou  bien  elle  n'agi l  que  sur  une  partie  de  l'orga- 
nisme qu'elle  isole  momentanément  des  centres  nerveux,  au  point  de  vuede 
la  sensibilité,  seule  ou  associée  à  la  motricité,  el  opère  ce  (pie  l'on  esl  con- 
venu d'appeler  une  section  physiologique  de  celle  partie,  el  c'est  Vanesthésie 
Incale.  La  première  esl  Vanesthésie  inconsciente^  par  opposition  à  celle  der- 
nière qui  est  Vanesthésie  consciente^  parce  qu'elle  laisse  intactes  les  facultés 
intellectuelles.  Nous  envisageons  le  terme  d'anesthésie  locale  dans  son  accep- 
tion lapins  vaste  :  tous  les  modes  d'insensibilisalionqui  n'agissent  pas  sur  l'or- 
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ganîsme  Loui  entier  par  l'intermédiaire  des  centres  nerveux  méritent  eellc 
appellation.  L'anesthésie  lombaire  par  injection  sous-arachnoïdienne  rentré 
donc  dans  le  cadre  de  l'anesthésie  locale,  avec  celle  différence  qu'il  s'agit 
d'une  anesthésie  étendue  à  la  moitié  ou  aux  deux  tiers  du  corps.  C'est  pour 
celle  raison  qu'elle  constitue  une  méthode  à  part,  placée  entre  les  deux 
autres,  tenant  de  lune  par  ce  fait  que  les  facultés  intellectuelles  y  sont 
intactes,  de  l'autre,  par  cet  autre  fait  que  l'anesthésie  y  est  très  étendue, 
voire  même,  dans  certains  cas,  générale.  Aussi,  devons-nous  adopter  la 
division  en  anesthésie  générale,  anesthésie  locale  et  anesthésie  rachidienne. 

I.  —  ANESTHÉSIE  GÉNÉRALE.  —  Le  nombre  des  agents  d'anesthésie  géné- 
rale est  considérable.  Nous  devons  nous  contenter  de  décrire  le  mode 
d'administration  et  les  effets  de  quatre  aneslhésiques  principaux  qui  sont  : 
le  bromure  el  le  chlorure  d'éthyle,  l'éther  et  le  chloroforme. 

A)  Bromure  d'éthyle.  —  Comme  toujours,  lorsqu'il  s'agit  d'anesthésie 
générale,  le  malade  doit  être  dans  le  décubitus  horizontal.  Cependant,  plu- 
sieurs  laryngologistes  ont  l'habitude  d'endormir  les  enfants  dans  la  position 
assise  el  ne  s'en  trouvent  pas  mal.  On  administre  le  bromure  d'éthyle  avec 
un  masque  garni  de  caoutchouc  et  recouvert  d'une  pièce  de  flanelle  sur 
laquelle  on  verse  d'abord  quelques  gouttes  d'aneslhésique.  Quelques 
secondes  après,  lorsque  le  malade  s'y  est  habitué,  on  verse  toute  la  quantité 
prévue  pour  donner  la  narcose  et  le  masque  est  rendu,  autant  que  possible, 
imperméable  à  l'air. 

L'anesthésie  est  obtenue  très  rapidement,  en  cinquante  à  soixante  secondes, 
el  dure  d'une  à  trois  minutes;  elle  es!  suffisante  lorsque  le  bras  tombe 
inerte.  La  dose  moyenne  esl  de  5  à  10  grammes  pour  l'enfant,  10  à 
15  grammes  pour  l'adulte.  Au  réveil,  le  malade  n'éprouve  aucun  malaise; 
il  reprend  ses  sens  avec  une  rapidité  étonnante.  Dans  les  opérations  portant 
sur  la  bouche,  il  faul  mettre  un  coin  entre  les  mâchoires,  car  le  tonus  mus- 
culaire ne  cesse  pas  pendant  la  narcose. 

11  résulte  de  ce  qui  précède  que  le  bromure  d'éthyle  n'esl  applicable  que 
lorsqu'il  s'agil  d'interventions  de  cou  rie  durée  telles  qu'une  incision  d'abcès. 
une  extirpation  de  végétations  adénoïdes,  etc.  Il  esl  l'apanage  à  peu  près 
exclusif  des  oto-rhino-laryngologistes;  on  l'a  utilisé  aussi  comme  adjuvant 
•  lu  chloroforme  pour  obtenir  la  résolution  musculaire  rapide  et  surtoul 
éviter  les  réflexes  dangereux  de  la  période  initiale  de  la  chloroformisation. 

Le  chlorure  d'éthyle  doil   être  rapprochéfdu  bromure.    On  l'a  utilisé 
lantôl  seul,  tantôt  associé  au  chloroforme  qu'il  précède.  L'anesthésie 
aussi  rapide  el  les  malades  sonl  moins  congestionnés.  La  période  d'excita- 
tion esl  supprimée  ou  considérablement  raccourcie. 

I  n  des  appareils  l<'-  meilleurs  pour  l'administration  du  chlorure  d'éthyle 
esl  celui  de  L.  Camus  (Rg.  57).  Voici  les  principes  qui  règlent  cette  admi 
nislration  1°  donner  le  minimum  d'anesthésique  pour  ne  pas  avoir  d'ac- 
cidents toxiques;  2°  éviter  les  doses  massives  pour  prévenir  les  syncopes; 
servir  exclusivement  d'ampoules  calibrées  que  l'on  choisira  d'après 
la  taille  d<-  L'indh  idu  :  i"  donner  le  chlorure  d'éthyle  froid  el  en  déterminer 
1  évaporât  ion  progressive. 

\      ]>     M .  C.  —  I. 
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La  dose  <l<>ii  être  proporl 


lonnee 


au  développement  physiqi 


jusqu  ;i 


l'ai 


le  l'individu  : 

•.  ;'i  partir  de 


Fig.  57.  —  Masque  de  Camus  pour  le  chlorure  d'élhyle 


8  à  15  ans  el  3  c.  c 

15  ans.  Il  esl  rarement  be- 
soin (I  avoir  recours  à  une 
deuxième  ampoule  pour 
pousser  l'anesthésie  jus- 
<|ii  à  la  disparition  du  ré- 
flexe palpébral. 

Les  ampoules  doivenl 
être  froides.  Si  la  tempéra- 
ture extérieure  est  un  peu 
élevée,  on  les  refroidira 
auparavant.   On   introduil 

l'ampoule  dans  le  lube  de 

caoutchouc  T,  seulemenl 
au  moment  de  faire  l'anes- 
thésie. La  pointe  de  l'am- 
poule doit  être  complètement  enfoncée  el  prise  entre  la  paroi  métallique 
el  la  goupille  qui  esl  dans  l'axe  du  tube. 

Mode  opératoire.  Le   masque,   tenu   de   la   main   gauche,    doit   être 

complètement  appliqué  sur  la  bouche  el  le  nez  du  patient.  A  cet  effet,  le 
bourrelet  pneumatique  «loi l  èlre  convenablement  gonflé.  Aussitôt  que  le 
masque  esl  en  place,  l'ampoule  esl  brisée  par  un  léger  mouvement  latéral. 
Après  quatre  respirations,  on  commence  à  réchauffer,  avec  un  tampon 
d'ouate  imbibé  d'eau  chaude  ou  avec  la  main  droite  seulement,  le  fond  de 
la  chambre  d'évaporation.  Il  faut  habituellement  une  vingtaine  de  respira- 
tions d'amplitude  moyenne  pour  voir  disparaître  le  réflexe  palpébral.  Au 
bout  de  quelques  minutes,  le  malade  commence  à  remuer  el  même  à  se 
plaindre.  Mais  l'opération  (par  exemple  l'ablation  de  végétations  adénoïdes 
ou  l'avulsion  de  quelques  dénis)  peut  èlre  continuée,  car  il  persiste  une 
phase  d'inconscience  d'une  durée  appréciable. 

Lorsque  l'administration  du  chlorure  d'élhyle  doit  simplement  précéder 
celle  du  chloroforme,  on  pourra  se  servir  d'un  appareil  plus  simple 
encore. 

Des  essais  viennent  d'être  faits  récemment  en  vue  d'obtenir  une  anesthésie 
de  longue  durée  par  le  chlorure  d'élhyle. 

B)  Éther.  -  -  Les  appareils  destinés  à  l'administration  de  l'élher  sont 
variables  à  l'infini.  Un  des  plus  usités  dans  nos  hôpitaux  parisiens  est  le 
masque  recouvert  de  toile  imperméable  el  garni  à  l'intérieur  d'une  pièce 
de  flanelle  sur  laquelle  on  verse  l'éther.  Le  masque  recouvre  en  entier  la 
ligure  du  malade,  dont  les  yeux  doivent  être  protégés  au  moyen  d'une  com- 
presse imbibée  d'eau  el  s'appliquanl  exactement  sur  le  front,  les  yeux  et  la 
racine  du  nez.  Dès  les  premières  inhalations,  le  malade  ressent  des  pico- 
tements dans  la  gorge  el  tousse;  au  bout  de  Irois  à  quatre  minutes  ces 
accidents  cessent,  le  malade  l'ail  des  signes  ou  bien  ses  yeux  prennent  un 
air  d'étonnement.  Puis  viennent  la  pesanteur  de  tête,  les  étourdissements, 
l<s  tintements  d'oreilles;  la  vue  s'obscurcit    les  idées  s'embarrassent,  la  sen- 


359  Anesthésie  chirurgicale. 

sibilité  devient  de  plus  en  plus  obtuse  ;  enfin  le  sommeil  finit  par  être  pro- 
fond et  s'accompagne  de  ronflement. 

Le  masque  a  plusieurs  inconvénients  :  tout  d'abord  son  application  sur  la 
figure  du  malade,  en  interceptant  l'air,  amène  chez  ce  dernier  une  asphyxie 
extrêmement  désagréable;  ensuite  les  gouttes  d'éther  peuvent  tomber  dans  les 
yeux  et  les  irriter;  enfin,  la  figure  du  malade  est  cachée  et  échappe  à  l'ob- 
servation. Or,  la  figure  du  malade  est  une  sorte  de  baromètre  de  l'anesthé- 
sie  sur  lequel  l'aide  doit  se  baser,  en  môme  temps  que  sur  la  respiration  et  le 
pouls.  C'est  principalement  pour  celte  raison  qu'on  a  imaginé  des  appareils 
a  élhérisation  dont  un  des  plus  simples  est  le  sac  en  caoutchouc  muni  d'un 
cornet  qui  s'adapte  à  peu  près  exactement  sur  le  nez  et  la  bouche,  laissant 
les  yeux  à  découvert.  Quelques  secousses,  imprimées  de  lemps  en  temps 
au  sac,  agitent  l'éther  et  en  facilitent  l'évaporation. 

L'éther  comporte  deux  avantages  principaux  :  1°  l'aneslhésie  y  est  plus 
rapide,  le  malade  asphyxie,  sa  face  devient  vultueuse,  l'excitation  est  plus 
violente,  mais  elle  dure  moins  longtemps  ;  2°  et  surtout,  la  mort  sur  la  table 
de  l'opération  y  est  moins  fréquente  qu'avec  le  chloroforme.  Et  de  fait,  les 
statistiques  n'accusent  qu'une  mort  pour  plus  de  5000  éthérisations,  tandis 
que  le  coefficient  de  la  mortalité  chloroformique  est,  toujours  d'après  les 
auteurs,  de  I  pour  12500  à  5000.  L'éther  est  en  grand  honneur  aux  Etats- 
Unis,  en  Suisse,  à  Lyon,  pendant  qu'à  Paris,  après  avoir  été  en  vogue,  il 
a  cédé  le  pas  au  chloroforme.  Et  cela  principalement  à  cause  de  son  action 
irritante  sur  les  voies  respiratoires.  Les  congestions  pulmonaires  et  les 
broncho-pneumonies  provoquées,  ou  tout  au  moins  facilitées,  par  l'éther, 
sont  assez  fréquentes.  La  mortalité  sur  la  table  est  plus  petite,  sans  doute, 
mais  la  mortalité  post-opératoire,  du  fait  de  l'éther,  est  certainement  plus 
grande.  On  gagne  d'un  coté  pour  perdre  autant  ou  davantage  de  l'autre  et, 
somme  toute,  les  avantages  de  l'éther  ne  sont  pas  tels  qu'ils  doivent  le  faire 
préférer  au  chloroforme. 

Tout  dernièrement,  Xélalon  el  Ombrédanne  ont  fait  subir  à  L'appareil  de 
Ricard  quelques  modifications  en  vue  de  son  adaptation  à  l'éther.  Les  résul- 
tats  obtenus  sont  excellents:  comme  pour  le  chloroforme,  l'administration 
de  l'anesthésique  devient  plus  régulière,  les  à-coups  sont  supprimés,  les 
malades  s'endormenl  plus  régulièrement,  et,  en  fin  de  compte,  la  quantité 
d'éther  inhalée  esl  moindre. 

Voici  quelques  indications  pour  l'emploi  de  l'appareil  d'Ombrédanne 
(fig.  58). 

I"  S'assurer  que  h'  sac  de  baudruche  n'est  pas  percé;  -"  mettre  l'index- 
aiguille   au   0,  ouvrir   le   bouchon   à    \  is  placé  à   la    partie  supérieure  de  la 

sphère,  ci  y  verser  150  grammes  d'éther;  5°  incliner  lentement  l'appareil 
en  iou>  sens  pour  imbiber  les  éponges,  puis  le  renverser.  Il  ne  doit  presque 
plus  s'écouler  d'éther.  Fermer  la  sphère  avec  le  bouchon  à  vis;  \ "  ajuster 
le  masque  garni  de  son  bourrelet  de  caoutchouc,  le  toul  stérilisé.  (Le 
masque,  entièrement  métallique,  peu!  être  si<'iili>e  comme  n'importe  quel 
instrument;  la  garniture  de  caoutchouc  sera  stérilisée  comme  les  gants, 
par  ébullilion  ou  à  l'autoclave.)  Appliquer  le  masque  franchement  sur 
la    face.    I  partir  de  ce  moment,  il  ne  sera   plus  soulevé,  sauf   le  cas  de 
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vomissements  <>u  de  salivation  abondante;  •">  conseiller  au  malade  de 
souffler  dans  le  masque.  Laisser  L'index-aiguille  deux  minutes  à  0;  puis  le 
faire  avancer  d'un  degré  par  minute,  ou  mieux  d'un  demi-degré  par  demi- 
minute.  Monter  ainsi  jusqu'à  <»  ou  7  pour  les  hommes,  à  5  ou  <i  pour  Les 
femmes;  6°  quand  aura  commencé  l'ivresse  éthérique.  attendre  le  temps 
nécessaire,  i  à  ■  >  minutes  au  besoin,  pour  que  La  résolution  soil  absolue,  sans 
jamais  laisser  s'établir  la  cyanose.  A  ce  momenl  ramener  L'index-aiguille 
vers  le  bas  el  chercher  le  degré  de  régime  convenable  pour  le  malade.  Ce 
degré  est,  jxmr 
les  femmes,  en- 
viron  5,  ri  iioiii 

/es  hommes,  en- 
viron \.  Les  al- 
cooliques ont  be- 
soin de  ô  ou  I). 
Les  degrés  supé- 
rieurs, 7  el  8,  ne 
doivent  être  uti- 
lisés qu'excep- 
tionnellement ; 
7°  cinq  minutes 
avant  la  fin  de 
l'acte  opéra- 
toire, ramener 
l'index  à  0. 

Du  jour  au 
lendemain,  il  est 
bon  de  laisser 
l'appareil  ouvert 
pour  permettre 
L'évaporation  de 

l'éther  et  de  l'eau  de  condensation  qui  peut  s'accumuler 
dans  les  éponges.  Au  besoin,  on  exprimerait  celles-ci 
qui  d'ailleurs  se  désagrègent  à  la  longue  et  demandent  à 
être  remplacées.  La  garniture  de  caoutchouc  ne  sera  jamais  laissée  dans  la 
boîte  contenant  l'appareil  :  elle  ne  manquerait  pas,  en  effet,  de  s'y  abîmer 
par  les  vapeurs  d'éther  qui  s'en  dégagent  après  son  emploi.  Enfin,  si  l'odeur 
qui  se  dégage  du  sac  de  baudruche  est  par  trop  désagréable  au  malade,  on 
la  masquera  avantageusement  en  y  versant  quelques  gouttes  d'un  parfum 
violent  qu'on  y  laissera  sécher. 

A  1  appareil  est  annexé  un  raccord  h  angle  obtus  destiné  à  être  interposé 
entre  la  sphère  el  le  masque  lorsque  les  malades  sont  opérés  en  position 
inclinée.  Il  empêche  l'appareil  de  porter  à  faux  el  épargne  à  l'anesthésiste 
une  fatigue  inutile. 

Pour  les  opérations  sur  ht  face,  après  avoir  endormi  le  malade  comme  il 
vient  d'être  dit,  et  obtenu  la  résolution  complète,  on  enlève  le  masque,  on 
le  sépare  de  la  sphère,  puis  on  place  celle-ci  sur  son  trépied,  non  loin  de  la 


58.  —  Appareil  à  éther  d'Ombrédanne 
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lête  du  malade.  On  ajuste  alors  sur  la  sphère  le  tube  portant  l'obturateur 
intra-buccal  qu'on  glisse  sous  les  lèvres  de  l'opéré,  en  même  temps  que  Ton 
place  une  boulette  de  gaze  dans  chaque  narine. 

Pour  continuer  l'anesthésie  dans  ces  conditions,  qui  permettent  le  libre 
accès  de  toute  la  face,  il  faut  élever  l'index  de  2  degrés.  Si  cet  index  mar- 
quait 4  au  moment  où  Ton  a  enlevé  le  masque,  on  le  placera  sur  6,  ce  qui 
n'empêchera  pas,  ultérieurement,  de  cherchera  abaisser  un  peu  le  chiffre 
de  régime. 

En  Amérique,  pays  par  excellence  de  l'élher,  un  grand  nombre  de  chirur- 
giens font  administrer  cette  dernière  substance  goutte  à  goutte  sur  une  com- 
presse formée  de  plusieurs  épaisseurs  de  gaze.  En  pareil  cas,  l'éther  est 
tantôt  employé  seul,  tantôt  précédé  de  l'inhalation  d'une  certaine  quantité 
de  protoxyde  d'azote. 

Nous  devons,  pour  terminer,  mentionner  la  méthode  d *  êthêri&ation  intra- 
rectale  (Méthode  de  Pirogoff).  Cette  méthode  n'a  jamais  eu  un  grand  succès, 
parce  qu'elle  est  irrégulière  dans  ses  résultais,  et  non  exemple  de  dangers 
(irritation  de  l'intestin,  hémorragies,  etc.)  Elle  compte  néanmoins  quelques 
partisans  aux  États-Unis. 

C)  Chloroformisation.  —  Le  chloroforme,  découvert  en  France  par 
Soubeiran  (1831)  et  en  Allemagne  par  Liebig,  n'est  entré  dans  la  pratique 
chirurgicale  qu'après  les  travaux  de  Flourens  et  de  Simpson  en  1847.  C'est 
un  liquide  incolore,  (rime  odeur  sui  generis,  dune  saveur  piquante  et  sucrée. 

La  première  chose  à  envisager  avant  l'administration  du  chloroforme, 
c'est  sa  pureté.  On  ne  doit  pas  se  servir  d'un  flacon  qui  aurai l  été  débouché 
ou  dont  le  bouchon  fermerait  mal.  Mais,  à  la  vérité,  il  n'existe  pas  de  moyen 
scientifique  d'affirmer  qu'un  chloroforme  est  absolument  pur  et  ne  donnera 
lieu  à  aucun  accident. 

Le  mode  d'administration  est  variable  :  on  a  préconisé,  tour  à  tour,  la 
méthode  des  doses  massives;  celle  des  intermittences  régulièrement  calcu- 
lées; la  méthode  mixte,  combinaison  des  deux  premières.  Toutes  sont  dan- 
gereuses et  donnent  une  anesthésie  incomplète.  La  meilleure  et  celle  sur 
laquelle  tout  le  monde  es!  d'accord,  es!  la  méthode  des  doses  faibles  et  con- 
tinue-, sans  intermittences'.  On  la  réalise  soil  avec  la  simple  compresse,  soit 
avec  les  appareils  à  chloroformisation. 

Principes  généraux  d'anesthésie  générale.  --  Mais  avant  d'exposer  ces 
divers  procédés,  nous  devons  rappeler  les  principes  généraux  qui  doivent 
présider  ;'i  toute  anesthésie  générale.  Tout  d'abord  le  malade  doit  être  à 
jeun.  Comme  l'avait  liés  bien  indiqué  Gosselin.  le  trouble  de  la  digestion  h 
les  vomissements  peuvenl  contribuera  la  suspension  de  la  respiration  et  de- 
mouvements  cardiaques. 

On  passera  en  revue  les  principaux  organes:  cœur,  poumons,  etc.  Cepen- 
dant, l<-^  cardiopathies  n'ont  pas  i.i  toute  l'importance  qu'on  leur  avail 
accordée  «-t.  il  y  a  quelques  années,  Huchard  ;«  déclaré  à  l'Académie  de 
médecine  que  !<•-  affections  valvulaires  ne  rendaient  pas  la  chloroformi- 
sation plu-  dangereuse  pourvu  que  le  sommeil  fui  complet.  Le  danger  venait 
du  sommeil  incomplet,  qui  n'abolissail  pas  !«•-  réflexes,  point  de  dépari  de 
la  Byncope.  Bien  entendu,  si  les  malades  Boni  en  état  de  faillite  cardiaque. 
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d'asystolie,  le  danger  devient,  au  contraire,  très  grand.  Il  en  va  de  même 
dans  les  péri cardi tes  el  surtout  dans  Les  symphyses  cardiaques. 

On  n'oubliera  |>as  de  demander  au  malade  s'il  a  de  fausses  dents,  et,  si  la 
réponse  esl  affirmative,  on  aura  soin  de  les  lui  faire  enlever:  les  appareils 
de  prothèse  pourraient,  pendant  l'anesthésie,  tomber  dans  les  voies  aériennes 
et  donner  li<Mi  à  des  accidents  d'asphyxie. 

La  position  do  l'opéré  sera  le  décubitus  dorsal,  la  tête  pins  basse  que  le 
Lronc  el  les  jambes.  Ses  mains  el  ses  pieds  seront  attachés  pour  qu'il  n'ait 
pas  à  se  débattre. 

Ces  principes  étant  posés,  on  peut  procéder  à  l'anesthésie  en  se  servant  de 
la  compresse  ou  d'un  appareil. 

Le  procédé  de  la  compresse  ou  du  mouchoir  esl  dès  simple.  On  com- 
mence par  oindre  le  nez.  les  lèvres  et  le  menton  du  malade  avec  de  la  vase- 
line pour  éviter  la  brûlure  de  la  peau  par  le  chloroforme.  On  verse,  ensuite, 
quelques  gouttes  du  liquide  anesthésiquè  sur  la  compresse  et  on  l'applique 
sur  la  figure  de  l'opéré,  de  telle  façon  que  la  tache  de  chloroforme  soit  à 
cheval  entre  le  bout  du  nez  el  le  menton,  juste  au  niveau  de  la  bouche, 
car —  et  c'est  là  une  recommandation  importante  —  le  malade  devra  respirer 
par  la  bouche  et  non  pas  par  le  nez.  On  a  remarqué,  en  effet,  que  les  réflexes 
qui  déterminaient  la  syncope  au  début  parlaient  souvent  de  la  muqueuse 
nasale.  On  peut  laisser  la  compresse  retomber  de  son  propre  poids  ou  bien 
en  ramasser  les  bords  de  façon  à  en  faire  une  sorte  de  cornet  emprisonnant 
le  nez  et  la  bouche,  et  supposant,  à  peu  près  hermétiquement,  à  l'entrée 
de  l'air.  Point  capital,  la  mâchoire  devra  constamment  être  maintenue  rele- 
vée el  cela,  même  au  moment  du  retournement  de  la  compresse.  La 
mâchoire  relevée  applique  la  langue  contre  la  voûte  palatine  el  l'empêche  de 
retomber  en  arrière  sur  l'épiglotte  et  d'asphyxier  le  malade.  Celui-ci  respi- 
rera donc  par  la  bouche,  tranquillement,  sans  à-coups;  il  présentera  une 
période  d'excitation  de  durée  et  d'intensité  variables,  puis  il  entrera  en  réso- 
lution. A  ce  moment,  mais  à  ce  moment  seul,  on  commencera  l'opération. 

Pour  se  rendre  compte  de  l'état  d'anesthésie  du  malade,  on  a  l'habitude 
fâcheuse  d'explorer  la  sensibilité  de  la  cornée.  Ces  attouchements  ne  sont  pas 
sans  inconvénients  pour  un  organe  aussi  délicat;  d'autre  part,  le  réflexe  cor- 
néen  est  loin  de  constituer  un  critérium  absolu  d'anesthésie  ;  il  peut  per- 
sister avec  une  insensibilité  et  une  résolution  musculaires  complètes,  de 
même  que  sa  disparition  n'empêche  pas  parfois  le  malade  de  réagir  sous  le 
premier  coup  de  bistouri.  Le  mieux,  c'est  de  soulever  la  main  ou  le  bras  du 
malade  :  si  le  membre  retombe  mollement  et  lourdement  sur  la  table,  il  est 
à  peu  près  certain  que  l'anesthésie  complète  est  obtenue.  Le  ehloroformisa- 
leur,  qui  doit  être  très  attentif  et  silencieux,  a  à  surveiller  trois  choses  : 
1°  la  respiration.  C'est  là  l'élément  de  surveillance  le  plus  important.  Non 
seulement  on  doit  constater  de  visu  les  mouvements  respiratoires  du  thorax, 
mais  on  doit  entendre  respirerle  malade:  car.  dans  certains  étals  d'asphyxie 
au  début,  le  malade  continue  à  faire  mouvoir  son  thorax,  mais  les  mou 
vcmenls  sont  vains  :  aucune  bouffée  d'air  ne  pénètre  dans  sa  trachée  ;  2°  le 
pouls,  soit  dans  la  gouttière  de  l'artère  radiale,  soit  sur  la  temporale  plus  à 
portée  de  sa  main;  5°  la  pupille  :  celle-ci,  dilatée  au  début  de  l'anesthésie, 
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se  rétracte  progressivement  pour  rester  finalement  immobile;  si  elle  se  dilate 
brusquement,  au  cours  de  l'anesthésie,  cela  signifie  ou  bien  que  le  malade 
va  se  réveiller  et  faire  des  efforts  de  vomissements,  ou  bien  que  la  chloro- 
j'ormisation  est  poussée  trop  loin  et  que  la  syncope  est  imminente.  11  faut 
alors  cesser  le  chloroforme  et  surveiller  encore  plus  attentivement  son  malade. 

Accidents  de  la  chloroformisation.  —  Les  accidents  de  la  chloroformi- 
sation  sont  la  syncope  et  Y  arrêt  de  la  respiration. 

La  syncope  cardiaque,  syncope  blanche,  se  produit  surtout  au  début  de  la 
chloroformisation.  C'est  l'accident  le  plus  redoutable,  contre  lequel 
échouent  souvent  tous  les  moyens  mis  en  action  et  dont  personne  ne  peut 
être  tenu  responsable.  L'émotion  ressentie  par  les  malades  à  l'approche  du 
moment  de  l'opération  est  pour  beaucoup  dans  la  production  de  ces  acci- 
dents. Aussi  un  grand  nombre  de  chirurgiens  ont  l'habitude  de  faire  faire 
aux  malades,  une  heure  avant  la  chloroformisation,  une  injection  sous- 
cutanée  de  I  centigr.  de  morphine  et  de  J  milligr.  de  scopolamine.  La  dose 
de  scopolamine  pou l  cire  abaissée  à  un  demi  ouàunquarl  de  milligramme. 
A  la  suite  de  cette  injection  les  malades  éprouvent  une  tendance  au  som- 
meil el  perdent  la  notion  exacte  de  ce  qui  les  entoure,  en  même  temps 
que  leur  face  se  congestionne.  Dès  lors,  avec  une  dose  certainement  moindre 
de  chloroforme,  ils  sont  tout  prêts  à  passer  de  cet  état  de  somnolence  et  de 
demi-inconscience  à  un  état  d'anesthésie  complète,  et  chez  eux  toute 
angoisse  el  tous  mouvements  désordonnés  sont  supprimés. 

L'effet  de  la  morpho-scopolamine  persiste  après  la  cessation  du  chloro- 
forme pendant  une  ou  deux  heures.  C'est  autant  de  gagné  pour  l'opéré  qui, 
s'il  doil  éprouver  quelques  douleurs,  ne  les  ressentira  que  plus  tard;  mais 
cela  peut  impressionner  la  famille  du  malade  qui  aime  mieux,  en  général,  le 
voir  se  réveiller  le  plus  vile  possible.  Quoi  qu'il  en  soit,  les  malades  soumis 
à  l'action  de  la  morpho-scopolamine  doivent  être  plus  attentivement  el  plus 
longuement  surveillés,  aussi  bien  avant  qu'après  l'opération. 

Signalons  pour  mémoire  que  la  scopolamine  (identique  à  l'hyoscine  et 
venue  d'Allemagne)  avait  été  employée  d'abord  seule  comme  agent  d  anes- 
thésîe générale.  Outre  les  insuccès  fréquents  qui  obligeaient  à  recourir  au 
chloroforme,  outre  «les  inconvénients  tels  que  l'hémorragie  el  la  contracture 
<lc>  muscles  de  la  paroi  abdominale,  l'injection  de  scopolamine  a  donné  lieu 
à  des  accidents  tels  que  son  emploi  est  aujourd'hui  unanimement  condamné, 
en  tant  qu'agent  unique  d'anesthésie. 

La  syncope  bleue,  syncope  asphyocique,  survient,  au  contraire  au  cours  de 
l'anesthésie  :  elle  est  généralement  due  à  un  défaut  <le  surveillance  ou  à 
I  administration  de  doses  hop  fortes  de  chloroforme.  Dans  l'un  comme  dans 
I  autre  cas,  la  personne  préposée  au  chloroformé  peut  en  être  tenue  complè- 
tement ou  partiellement  responsable.  On  -<\  pratiqué  également  le  massage 
et  la  réanimation  du  cœur  par  divers  moyens  (injections  de  sérum,  e(<\), 
soit  à  travers  le  diaphragme  intact,  soil  après  mise  ;'i  nu  de  l'organe  par 
incision  «In  diaphragme  ou  «le  la  paroi  thoracique. 

Que  faire  lorsqu'on  se  trouve  en  présence  <l<%  ces  accidents?  Cesser  le 
chloroforme,  mettre  le  malade  la  tête  «mi  bas,  lui  flageller  la  face  Boit  avec 
la  main,  soit  avec  une  compresse  Irempée  dans  l'eau  froide,  enfin  pratiquer 
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des  tractions  rythmées  de  la  langue  H  la  respiration  artificielle  combinée  à 
des  inhalations  <l<>\\ gène. 

A  côté  de  la  mortalité  <lu  chloroforme,  il  y  a  sa  morbidité  :  du  côté  de 
l'appareil  respiratoire,  les  accidents  sont'moins  fréquents  qu'avec  L'éther. 
L'appareil  rénal  ne  sorl  pas  toujours  indemne  de  L'anesthésie.  Enfin,  du 
côté  de  l'estomac,  on  noie  souvent  [des  jvomissements  qui  se  prolongent 
pendant  un  jour  ou  deux,  parfois  plus  longtemps,  el  qui  s'accompagnenl 
d'un  véritable  embarras  gastrique. 

En  regard  des  accidents  immédiats  du  chloroforme,  une  place  importante 
doit  être  réservée  aux  accidents  consécutifs  parmi  lesquels  nous  devons  noter 
les  accidents  du  côté  du  l'oie.  Uictère post-chloroformique, qui  sérail  d'ordre 
hémolytique,  apparaît  de  moins  en  moins  rare  à  mesure  que  les  chirurgiens, 
prévenus,  le  recherchent  avec  plus  d'attention.  Cet  ictère,  véritable  iclère 
grave,  el  s'accompagnanl  souvent  d'élévation  de  la  température,  peul 
revêtir  dans  certains  cas  des  allures  inquiétantes  et  même  entraîner  la  mort 
des  opérés  par  altération  de  la  cellule  hépatique.  Les  sujels  dont  le  foie  ou 
les  voies  biliaires  présentent  déjà  quelques  lésions  sont  particulièrement 
vulnérables  sous  ce  rapport,  et,  en  pareil  cas,  il  est  prudent,  croyons-nous, 
de  recourir  à  l'anesthésie  par  l'éther,  malgré  le  danger  possible  de  com- 
plications broncho-pulmonaires. 

Appareils  à  chloroformisation.  —  Ces  appareils  sont  destinés,  dans  l'esprit 
de  ceux  qui  les  ont  inventés,  à  réduire  au  minimum  les  accidenls  de  l'anes- 
thésie générale.  Nous  devons  en  mentionner  deux  qui  se  partagent  aujour- 
d'hui la  laveur  des  chirurgiens  des  hôpitaux  de  Paris,  et  qui  sont  l'appareil 
de  Rolh-Drceger-Guglielminelti,  et  l'appareil  plus  récent  de  Ricard.  Le 
premier  sert  à  administrer  le  chloroforme  mélangé  à  de  l'oxygène.  Kirmisson 
l'a  rapporté  d'Allemagne,  et  c'est  sur  son  rapport  très  favorable  que  l'appa- 
reil a  été  adopté  par  un  grand  nombre  de  chirurgiens.  Il  est  disposé  de 
telle  façon  qu'à  un  moment  donné,  le  malade  peul  respirer  de  l'oxygène 
pur.  L'oxygène  étant  considéré  comme  un  véritable  antidote  du  chloro 
forme,  son  mélange  avec  ce  dernier  devait  donner  les  meilleurs  résultats. 
Et,  de  fait,  d'une  discussion  récente  qui  a  éclaté  à  la  Société  de  chirurgie, 
il  résulte  que  la  morbidité  chloroformique  a  beaucoup  diminué  :  le  sommeil 
est  plus  régulier,  les  vomissements  sont  rares,  le  réveil  plus  facile,  et,  en 
fin  de  compte,  la  quantité  d'anesthésique  inhalée  réduite  au  minimum.  On 
peut  reprocher  à  l'appareil  son  prix  assez  élevé,  son  poids  qui  le  rend  non 
transportable,  la  nécessité  d'avoir  de  l'oxygène,  ce  qui  n'est  pas  réalisable 
partout.  On  ajoute  aujourd'hui  un  quatrième  reproche,  le  plus  grave  de 
tous  :  l'oxygène  serait  irritant  pour  la  muqueuse  respiratoire  et  provo- 
querait très  facilement  des  bronchites. 

Voici  les  indications  essentielles  concernant  l'appareil  de  Roth-Dreoger- 
Guglielminetti.  L'appareil  se  compose  de  deux  parties  :  1"  un  tube  métal- 
lique à  oxygène  comprimé  muni  d'un  détendeur  qui  réduit  la  pression,  el 
permet  de  doser  en  litres  La  quantité  d'oxygène  qui  s'écoule  par  minute; 
u2°  un  aspirateur  et  vaporisateur  de  chloroforme  et  un  masque  à  inhalai  ion. 
On  Commence  par  visser  solidement  l'appareil  par  son  détendeur  au 
cylindre  en  acier.  Puis  on  remplit  le  verre  à  chloroforme  et,  une  fois  rempli. 
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on  le  remet  en  place  et  l'on  ouvre  d'abord  la  soupape  de  fermeture  du 
cylindre  à  oxygène.  On  ouvre  ensuite  le  .volant  qui  se  trouve  en  avant,  au 
moyen  de  la  poignée,  et  Ton  règle  la  dose  d'oxygène  à  3  ou  4  litres  : 
le  gaz  sort  immédiatement.  En  faisant  alors  tourner  le  robinet  de  réglage 
(qui  est  sur  25  au  commencement  de  la  narcose),  on  peut  faire  com- 
mencer la  volatilisation  du  narcotique.  Cette  volatilisation  peut  être  aug- 
mentée, diminuée  ou  arrê- 
tée à  volonté.  Si  Ton  veut 
donner  de  l'oxygène  pur 
après  que  le  chloroforme 
est  complètement  volati- 
lisé ,  il  faut  presser  la 
poche  économique  avec 
les  deux  mains,  afin  de 
faire  évacuer  rapidement 
le  narcotique  qui  s'y 
trouve  encore.  Pour  arrê- 
ter l'appareil  en  entier, 
on  fermera  le  petit  vo- 
lant. 

L'appareil  de  Ricard  est 
beaucoup  plus  simple  :  il 
administre  le  chloroforme 
mélangé  à  l'air  atmosphé- 
rique. Il  est  construit  de 
telle  façon  que  l'on  com- 
mence à  ne  faire  respirer 
au  malade  que  de  l'air  pur, 
puis  de  l'air  de  plus  en  plus 
chargé  de  vapeurs  chloro- 
formiques,  et,  qu'à  un  mo- 
ment donné,  on  peul  faire 
respirer  du  chloroforme 
pur.  Il  es!  petit  et  trans- 
portable, «l'un  maniement 
plus  simple  que  l<-  Kolh- 
Drœger,  d'un  prix  moins 
élevé  ci  d'un  emploi  plus  facile, 
l'oxygène. 

Voici  l;i  manière  de  se  servir  de  ce!  appareil  : 

\  Pour  obtenir  Vanesthésie  :  1°  verser  dans  le  récipient  la  quanlité^de 
chloroforme  nécessaire,  10,  20 ou  30  c.  c.  suivanl  les  cas;  2°  les  quatre  ori- 
fices étanl  ouverts,  !<•  disque  étanl  remonté  au  maximum,  la  flèche*indi 
catrice  en  face  <l<-  la  partie  plane  de  la  lige  Blelée,  le  masque  doil  rire 
hermétiquement  appliqué  h  rester  ainsi  jusqu'au  bout.  Le  malade  ne  respire 
alors  que  de  l'air  pur.  Constater  à  ce  moment  le  bon  fonctionnement  des 
soupapi    .  o    alors  seulement  faire  arriver  !<•-  vapeurs  de  chloroforme  en 


Fig.  59.  —  Cbloroformisateur  ;i  soupape  tournante  de  Ricard. 

parce  qu'il  ne  nécessite  pas  la  présence  de 
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lournanl  lentement  l'écrou  portanl  la  Hèche,  jusqu'à  ce  que  celle-ci,  avant 
exécuté  un  tour  complet,  soil  revenue  à  son  poinl  de  départ.  La  durée  de  ce 
temps  <loil  être  d'environ  une  minute.  De  sa  lenteur  ou  desa  rapidité  dépend 
la  suppression  de  la  période  d'excitation.  Par  celle  manœuvre,  le  disque 
intérieur  se  Lrouve  abaissé  d'un  millimètre,  pour  la  marche  normale  de 
l'appareil;  \"  progressivement ,  sans  à-coups,  à  laide  <le  l'obturateur,  obli- 
lérer  1/2,  I.  2,  r>,  \  orifices.  Celle  oblitération  doit  procéder  par  fractions 
d'orifices  (une  minute  el  demie  à  deux  minutes  pour  chaque  orifice).  Il  est 
toujours  marnais  de  fermer  brusquemenl  deux  ou  trois  orifices  d'un  seul 
coup.  Cette  façon  de  procéder  ramène  la  période  d'excitation  qu'une  admi- 
nistration progressive  du  chloroforme  supprime  presque  toujours.  Au  bout 
de  X  à  10  minutes,  l'anesthésie  esl  obtenue. 

B)  Pour  entretenir  l'anesthésie,  le  chloroformisateur  doil  avoir  pour 
principe  <remployer  le  minimum  d'anesthésique.  Pour  cela,  il  doit  décou- 
vrir lentement  cl  progressivement  les  orifices  qu'il  avait  oblitérés, et  la  dose 
d'entretien  se  continue  avec  1,  c2,  3  ou  4  orifices  ouverts,  pendant  tout  le 
cours  de  l'opération.  Pendant  ce  temps,  /es  soupapes  doivent  fonctionner 
régulièrement. 

Le  mauvais  fonctionnement  des  soupapes  peut  tenir  à  deux  causes  princi- 
pales :  a)  mauvaise  adaptation  du  masque,  qui  n'est  pas  hermétiquement  appli- 
qué, c'est  la  cause  habituelle  ;  b)  coudure  du  tuyau  en  caoutchouc.  Si  ces  deux 
causes  n'existent  pas,  c'est  que  la  respiration  du  malade  esl  mauvaise.  Sur- 
veiller les  soupapes  revient  donc  à  surveiller  la  respiration  même  du  malade. 

("liez  les  alcooliques  et  chez  certains  sujets  réfraclaires,  la  dose  normale  esl 
insuffisante;  le  chloroformisateur  peut,  en  abaissant  le  disque,  augmenter 
progressivement  la  richesse  du  mélange  chloroformique.  Même  alors,  dès 
que  l'anesthésie  est  obtenue,  le  disque  doit  être  remonté  à  un  millimètre 
pour  revenir  aux  doses  normales  d'entretien  de  l'anesthésie  régulière. 

La  soupape  d'expiration,  doit  être  toujours  maintenue  dans  une  direction 
ascendante,  que  le  malade  soit  en  décubitus  dorsal  ou  latéral,  ou  en  posi- 
tion de  Trendelenburg.  (Test  dans  ce  but  qu'on  a  rendu  la  monture  en  Y, 
qui  renferme  la  soupape,  mobile  à  sa  base  (ligne  en  pointillé),  ce  qui  permet 
de  la  tourner  dans  toutes  les  directions. 

La  question  esl  de  savoir  si  l'oxygène  a  une  action  spécifique  qui  contre- 
balance celle  du  chloroforme.  Or,  à  en  croire  les  chirurgiens  qui  usent  de 
l'appareil  de  Ricard,  les  résultats  obtenus  ne  le  cèdent  en  rien  à  ceux  que 
donne  l'appareil  allemand  à  oxygène.  L'avantage  des  appareils  consisterait 
ainsi,  non  pas  clans  un  mélange  quelconque,  mais  dans  ce  fa  il  que  linhala- 
tion  du  chloroforme  est  rendue  plus  régulière,  que  les  à-coups  sont  sup- 
primés, que  le  chloroformisateur  est  tenu  à  une  surveillance  plus  rigou- 
reuse, etc.  L'un  el  l'autre  appareil  sont  munis  de  soupapes  qui  fonctionnent 
avec  le  jeu  de  la  respiration,  el  qui  permettent  à  l'opérateur  de  suivre  le 
cours  de  l'anesthésie. 

Quelque  perfectionné  que  soit  un  appareil,  il  ne  faut  pas  oublier  (pie  le 
chloroforme  reste  une  substance  toxique,  non  exempte  de  danger,  el  dont  le 
maniement  demande,  de  la  part  de  celui  qui  en  esl  chargé,  la  plus  grande 
attention. 
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II.  —  ANESTHÉSIE  LOCALE.  —  L'anesthésie  locale  est  tout  entière  l'œuvre 
de  Reclus.  Il  Ta  créée,  il  a  posé  ses  principes  fondamentaux,  il  en  a  réglé 
les  plus  petits  détails.  L'agent  de  l'anesthésie  a  été  pendant  18  ans  la 
cocaïne.  Ce  fut  ensuite  la  stovaïne  (ou  chlorydrate  d'amyléine),  produit 
synthétique  français,  découvert  par  Ernest  Fourneau,  et  présenté  au  monde 
médical  dès  1904  par  Reclus.  La  stovaïne  est  moins  toxique  que  la 
cocaïne  dont  elle  possède  cependant  le  pouvoir  anesthésique.  Elle  a  d'autres 
qualités  :  action  neutre  sur  les  vaisseaux  (on  connaît  les  propriétés  vaso- 
constrictives  de  la  cocaïne),  propriétés  toni-cardiaques,  antithermiques  et 
antiseptiques,  composition  toujours  égale.  Comme  la  cocaïne,  la  stovaïne  se 
stérilise  parfaitement  à  l'autoclave. 

Enfin,  la  stovaïne  a  dû,  à  son  tour  et  entre  les  mains  de  Reclus,  céder 
la  place  à  la  novocaïne,  substance  également  synthétique  et  venant  d'Al- 
lemagne. La  novocaïne  serait  moins  toxique  que  la  stovaïne.  mais  son  pou 
voir  anesthésique  serait,  par  contre,  moindre.  Aussi  convient-il  de  l'employer 
mélangée  à  une  certaine  quantité  d'adrénaline  dans  les  proportions  sui- 
vantes :  eau  distillée,  20(Wgr.;  novocaïne,  1  gr.  ;  solution  d'adrénaline  au 
millième  :  L  gouttes.  Cela  fait  une  solution  de  novocaïne  à  1  pour  200,  avec 
un  nombre  de  gouttes  de  la  solution  d'adrénaline  égal  à  la  moitié  du  nombre 
de  centigrammes  de  novocaïne.  De  plus,  au  lieu  de  l'eau  comme  véhicule, 
Reclus  a  adopté  le  sérum  physiologique  (chlorure  de  sodium  à  7  pour  1000), 
ayant  remarqué  que  l'injection  de  la  solution  anesthésique  cessait  ainsi 
d'être  douloureuse:  la  faible  toxicité  de  la  novocaïne  permet  d'en  injec- 
ter des  quantités  considérables.  Personnellement,  nous  avons  pu,  chez 
un  malade  atteint  d'un  énorme  paquet  variqueux  de  la  cuisse,  injecter  88  c.  c. 
de  la  solution,  soit  ii  cenligr.  de  novocaïne,  sans  observer  d'autres  phéno- 
mènes qu'une  excitation  légère  et  passagère. 

Le  mélange  de  novocaïne  et  d'adrénaline  ne  peut  être  stérilisé  à  l'auto 
clave.  La  novocaïne  est  stérilisée  à  part.  Quant  à  l'adrénaline,  on  se  con- 
tente d'en  faire  tomber  le  nombre  voulu  de  gouttes  dans  du  sérum  préala 
blement  stérilisé.  Le  mélange  doit  être  fait  extemporanément,  au  moment 
mémo  de  l'acte  opératoire.  Abandonné  à  lui-même,  le  mélange  ne  larderait 
pas  à  s'altérer.  D'ailleurs,  l'adrénaline  est  une  substance  qui  n'est  pas 
extrêmement  stable,  e(  l'on  aura  soin  de  veiller  à  ce  que  la  solution  en  soit 
la  plus  fraîche  possible. 

On  a  accusé  le  mélange  de  novocaïne-adrénaline  de  donner  lieu  à  des 
accidents  de  gangrène,  cl  l'on  a  publié  à  ce  sujet  quelques  observations.  On 
s'expliquerail  ces  accidents  par  le  pouvoir  vaso-constricteur  extrêmement 
puissanl  de  l'adrénaline.  Mais  les  observations  publiées  ne  sont  pas  1res 
probantes,  et  il  convient  d'attendre,  avant  de  se  prononcer,  que  de  nouveaux 
faits  nous  soient  apportés. 

D'autres  substances  <>ui  été  préconisées  pour  l'anesthésie  locale  :  alypine, 
tropococalne,  eucalne,  etc.  Toutes  sont  passibles  de  reproches  plus  ou 
moins  graves  et,  en  définitive,  deux  substances  se  trouvent  aujourd'hui  en 
présence  et  se  disputent  le  champ  aussi  bien  <lc  l'anesthésie  locale  que  de 
l'anesthésie  rachidienne  :  ce  sont  la  stovaïne  (à  I  pour  H><»  <»u  200,  avec  <>u 
sans  adrénaline)  et  la  novocaïne.  M;»i^.  que  ce  soil  la  novocaïne  <»u  la  sio- 
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ndes  lignes  «le  la  technique 
une  s'appliquera. 
Les  notions  principales  de  technique  générale  onl  trait 

lion,  à  la  dose,  à   l;i  positioi 
propremenl  dite. 

L'instrumentation  comprend  une  seringue  el  des  aiguilles  (fig.  60  el  64), 
La  seringue  doit  cubera  c.  c,  cequi  fait  autan!  de  centigrammes  de  cocaïne, 
de  stovaïne  ou   de  novocaïne  que  de  seringues  injectées.  Elle  doil    être 

facilement  stérilisable.  Les  aiguilles 
sont  «le  deux  sortes  :  les  unes  droites, 
les  autres  courbes,  celles-ci  plus  com- 
modes, lorsqu'il  s'agit,  par  exemple, 
d'aller  au  Tond  d'une  cavité.  Elles 
ront  bien  acérées,  de  manière  à  péné- 
trer dans  la  peau  sans  aucune  diffi- 
culté. Le  malade  sera  couché,  non 
seulement  pendant  l'injection,  mais 
encore  une  ou  deux  heures  après.  On 
évitera  ainsi  loul  danger  de  syncope. 
L'injection  doil  se  l'aire  dans  Vépaifr 
seur  du  (1er me  et  non  pas  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané.  Lorsque  la  solu- 
tion anesthésique  a  péné- 
tré dans  le  derme,  il  se 
l'orme  un  bourrelet  blanc 
au  niveau  duquel  toute 
sensibilité  est  perdue.  La 
deuxième  piqûre  sera  faite 
dans  Taire  même  du  bourrelet,  près  de  sa  limite,  de  façon  à  ne  pas  être 
sentie.  On  procédera  de  même  pour  toutes  les  autres  piqûres,  suivant  la 
future  ligne  d'incision.  En  d'autres  mots,  l'injection  de  stovaïne  sera  tra- 
çante el  continue. 

Après  la  peau,  il  faut  anesthésier le  tissu  cellulaire  et  les  divers  plans ana- 
tomiques  que  Ton  a  à  traverser  :  on  le  fait  au  cours  même  de  l'opération, 
chaque  fois  (pie  le  plana  diviser  esl  mis  à  nu.  Dans  une  appendicite  à  froid, 
par  exemple,  il  y  aura  un  premier  plan  de  cocaïnisation  pour  la  peau  et  le 
tissu  cellulaire,  un  deuxième  pour  l'aponévrose  du  grand  oblique,  un  troi- 
sième pour  la  niasse  charnue  du  petit  oblique  et  du  transverse,  y  compris  le 
péritoine  pariétal.  Le  bistouri  doit  épouser  la  ligne  d'injection,  dans  son 
axe,  de  façon  que,  sur  chacune  des  lèvres  de  la  plaie,  il  y  ait  un  liséré 
d'anesthésie permettant,  à  la  fin,  unesuture  non  douloureuse.  L'aiguille  sera 
enfoncée  dans  ce  liséré,  et  non  pas  à  I  centimètre  plus  loin,  ce  qui  arra- 
cherait des  cris  au  patient. 


Fig.  GO.  —  Seringue  Lûer  en  boile  métal. 
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Fig.  61.  —  Seringue  Li'ier  2  c.  c,  nue. 


III.  —  ANESTHÉSIE  RÉGIONALE.  —  Ce  que  nous  venons  de  «lire  se  rapporte 
à  l'anesthésie  locale  propremenl  dite  :  l'injection  esl  faite  là  où  se  trouve  le 
mal,  là  où  doil  porter  l'instrument  tranchant,  Dans  l'anesthésie  régionale, 
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l'injection  esl  faite  à  dislance  du  siège  du  mal,  autour  des  Ironcs  nerveux 
qui  vont  s'y  distribuer  et  sur  lesquels  elle  opère  ce  que  François-Franck  a 
appelé  une  section  physiologique.  Pour  la  circoncision,  ce  sera  à  la  base  de 
la  verge  ;  pour  un  panaris,  à  la  base  du  doigt  ;  pour  un  ongle  incarné,  à  la 
base  de  l'orteil,  etc.  L'injection  se  fera  non  plus  dans  le  derme,  mais  dans  le 
tissu  cellulaire,  là  où  passent  les  nerfs  qu'elle  doit  atteindre.  En  amont  de 
l'injection,  la  sensibilité  est  intacte  :  en  aval,  elle  est  abolie  et  permet  toutes 
les  interventions. 

Le  principal  avantage  de  l'anesthésie  locale,  c'est  son  innocuité,  une  inno- 
cuité absolue,  qu'une  pratique  de  plusieurs  années  n'est  pas  venue  démentir. 
Cette  innocuité  est  aujourd'hui  tellement  bien  établie  que  si  un  accident 
arrivait,  il  faudrait  en  rendre  responsable  celui  qui  a  pratiqué  l'injection  et 
qui  a  dû  transgresser  l'un  de  ses  principes  fondamentaux.  Par  conlre,  elle  a 
l'inconvénient  de  laisser  au  malade  sa  conscience,  de  ne  pas  être  applicable 
à  toutes  les  régions  et  à  I ou  les  les  opérations,  de  nécessiter  une  médecine 
opératoire  spéciale.  Ces  inconvénients  expliquent  qu'un  grand  nombre  de 
chirurgiens  se  soient,  jusqu'ici,  refusés  à  recourir  à  une  méthode  qui 
demande,  pour  être  bien  apprise  et  bien  appliquée,  beaucoup  de  bonne 
volonté  et  d'attention. 

A  côté  de  l'anesthésie  régionale  qu'on  réalise  par  des  injections  faites 
dans  le  tissu  cellulaire  de  façon  à  aller  porter  l'aneslhésique  au  contact 
même  des  ironcs  nerveux,  il  faut  mentionner  deux  méthodes  récentes 
qui  consistent  en  injections  faites  soit  dans  l'épaisseur  d'un  tronc  nerveux, 
soit  dans  l'intérieur  d'une  veine  ou  d'une  artère,  dans  le  but  d'obtenir  la 
diffusion  de  raneslhésiquc  dans  un  territoire  donné  et  l'anesthésie  de  ce  ter- 
ritoire. 

L'anesthésie  intra-veineuse,  imaginée  par  Bier,  consiste  à  ischémier  au 
moyen  de  In  bande  élastique,  un  terriloire  donné  et  à  injecter  dans  l'inté- 
rieur d'une  des  grosses  veines  de  la  région  une  certaine  quantité  d'anesthé- 
sique  dans  le  sens  centrifuge.  Soit,  par  exemple,  un  coude  à  réséquer.  On 
commence,  par  réaliser  l'ischémie  de  toul  le  membre  supérieur  jusqu'au 
milieu  environ  du  bras,  point  où   s'arrête  la  bande  élastique,    lue   autre 

bande  esl  appliquée  au-desSOUS  du  coude,  un  peu  au-dessus  du  milieu  de 
l'avant-bras.  Gela  l'ail,  on  introduit  dans  la  veine  médiane  basilique  une 
aiguille  donl  la  pointe  esl  dirigée  vers  la  main,  cl  par  cette  aiguille  on 
injecte  < 1 1 i«*l< juc-  centimètres  cultes  d'une  solution  anesthésique  au  cen- 
tième. Au  boni  de   quelques  minutes,    la   région  esl    insensible  cl    l'on   peut 

procéder  ;'i  la  résection.  L'opération  terminée  <vi  afin  d'empêcher  que  la 
quantité  d'anesthésique  injectée  ci  emprisonnée  par  les  bandes  élastiques. 
|);i--<'  dans  l<-  Lorrenl  circulatoire  el  donne  lien  à  dr<,  accidents,  on  replonge 
l'aiguille  dans  la  veine  préalablemenl  piquée,  ce  qui  permet  le  reflux  de 
l'anesthésique.  On  peu!  même  par  cette  aiguille,  introduire  dans  les  veines 
une  certaine  quantité  de  sérum  qui  chassera  le  liquide  chargé  de  la  sub- 
stance analgésiante. 
{.anesthésie  artérielle,  Imaginée  également  par  Bier,  sérail  moins  dan 
euse  que  la  précédente. 

différentes  méthodes  d'anesthésie,  assez  en  vogue  ;i  l'étranger,  princi- 
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paiement  en  Allemagne,  n'onl  guère  d'adeptes  en  France.  Elles  sont  com- 
pliquées, incertaines  dans  leurs  résultats  el  non  exemptes  <l<è  danger. 

IV.  anesthésîe  rachidienne.  La  rachi-anesthésie  ou  anesthésie 
lombaire  par  injection  sous-arachnoïdienne  <l<i  cocaïne,  de  stovaïne  ou  <1«' 
novocaïne  es!  de  date  récente.  L'idée  première  <'n  appartienl  à  l'Amé- 
ricain Léonard  Corning  (1885),  mais,  en  i'jiit.  elle  a  été  découverte  d<-  toutes 
pièces  par  l'Allemand  Bier.  Importée  <*i  France  par  Tuffier,  la  rachi-cocaï- 
nisation  eut  son  heure  de  succès  et  de  célébrité;  bientôt  cependant,  on 
s'aperçut  que  la  méthode  n'était  pas  dépourvue  <l<i  gravité,  qu'elle  compor- 
tait des  accidents  et  des  morts,  et,  qu'en  définitive,  Hic  ne  présentait,  sur 
l'anesthésie  générale  qu'elle  avait  voulu  supplanter  en  partie,  aucune  supé- 
riorité. Dès  lors,  elle  fut  condamnée. 

Les  accidents  de  la  rachi-cocaïnisation  étaient  de  deux  sortes:  les  uns, 
immédiats  et  dus  à  l'intoxication  de  l'organisme,  et  principalement  des 
centres  nerveux,  par  l'alcaloïde  injecté;  les  autres,  consécutifs  ou  post-anesthé- 
siques,  symtomatiques  d'une  méningite  médullaire  ou  encéphalo-médullaire, 
elle-même  provoquée  par  l'eau  qui  servait  de  véhicule  à  la  cocaïne.  La  solu- 
tion aqueuse  de  cocaïne  n'ayant  pas  le  même  point  de  congélation  (poinl 
cryoscopique)  que  le  liquide  céphalo-rachidien,  devait,  en  se  mélangeant 
avec  ce  dernier,  provoquer  une  perturbation  de  l'équilibre  sous-arachnoïdien, 
et  amener  une  diapédèse  abondante  de  lymphocytes  et  de  polynucléaires,  en 
d'autres  mots  une  véritable  méningite  aseptique.  Ce  t'ait,  mis  en  évidence 
par  Guinard  et  ses  élèves  Ravaut  et  Aubourg,  domine  l'histoire  de  la  rachi- 
anesthésie,  et  constitue  la  modification  la  plus  heureuse  parmi  celles  que 
Ton  avait  imaginées  en  vue  de  supprimer  les  accidents  de  l'injection. 

Ensuite,  la  stovaïne  est  venue,  qui  a  changé  la  face  des  choses.  Par  sa 
toxicité  trois  fois  moindre  que  celle  de  la  cocaïne,  elle  permet  de  supprimer 
les  accidents  immédiats  de  l'injection  lombaire.  D'autre  part,  grâce  à  l'iso- 
lonie  de  la  solution,  obtenue  par  l'adjonction  de  chlorure  de  sodium,  l'on 
supprime  ou  réduit  à  un  minimum  négligeable  les  accidents  consécutifs. 

Nous  ne  pouvons  entrer  ici  dans  les  détails  de  la  rdchi-stovaïnisation. 
Depuis  le  1er  septembre  1904,  date  à  laquelle  nous  avons  commencé  nos 
essais  dans  le  service  de  notre  maître  Humbert,  à  l'hôpital  Cochin,  nous 
n'avons  eu  qu'à  nous  louer  d'avoir  adopté  cette  méthode  à  la  suite  de  notre 
maître  Chaput.  Nous  possédons  aujourd'hui  une  statistique  de  près  de 
400  cas.  dont  32o  sont  déjà  connus  (').  Voici,  très  brièvement  résumées,  les 
quelques  données  qu'il  est  indispensable  de  connaître. 

Nous  nous  sommes  toujours  servi  d'ampoules  de  «  stovaïne  Billon  ». 
titrées  à  10  pour  KM»  de  stovaïne  et  de  chlorure  de  sodium.  Notre  seringue 
est  une  seringue  en  verre  gradué,  dont  le  centimètre  cube  est  partagé  en 
vingt  divisions;  deux  divisions  correspondent  à  I  centigr.  de  stovaïne;  c'est 
sur  le  nombre  de  <lirixi<>nx  qu'il  faut  se  baser  pour  évaluer  avec  précision  la 

1.  Nous  renvoyons  le  lecteur  à  nos  trois  articles  de  la  Presse  médicale  (octobre  1901. 
mai  1905  et  1907),  et  surtout  au  livre  que  nous  avons  publié  chez  Masson  et  O.  inti- 
tulé :  YA)iesthésie  chirurgicale  par  la  stoc<i'inc)  comprenant  l'anesthésie  locale  (méthode 
de  Reclus),  et  l'anesthésie  rachidienne. 
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close  à  injecter.   Quanl  à  l'aiguille,  elle  est   en   platine  irridié,  longue  de 
8  centime  1res  et  à  biseau  très  court  et  très  acéré. 

Le  malade  est  assis  au  bord  de  la  table.  Après  avoir  chargé  notre  seringue 
de  la  quantité  voulue  de  slovaïne,  nous  ponctionnons  dans  le  deuxième 
espace  lombaire,  à  droite  de  la  ligne  médiane.  Bientôt  nous  percevons  la 
résistance  du  ligament  jaune,  et,  immédiatement  après,  apparaît  le  liquide 
céphalo-rachidien.  Nous  adaptons  alors  la  seringue  à  l'aiguille,  nous  laissons 
ce  liquide  se  mélanger  à  la  slovaïne,  et  nous  réinjectons  le  mélange,  qui  est 
devenu  opalescent,  dans  l'étui  dure-mérien. 

Le  malade  est  recouché.  Il  accuse  souvent  des  fourmillements  dans  les 
jambes,  et,  au  bout  de  4  ou  5  minutes,  il  est  anesthésie  et  paralysé.  Vanes- 
thésie  remonte  en  moyenne  jusqu'à  l'ombilic,  et  les  membres  inférieurs  sont 
en  état  de  paraplégie  flasque,  avec  abolition  des  réflexes. 

La  dose  moyenne  est  de  4  ou  o  centigr.  Nous  conseillons  de  ne  jamais 
dépasser  6  centigr.  :  la  chose  est  au  moins  inutile. 

Les  accident*  immédiats  sont  nuls.  Les  accidents  post-opératoires  se  rédui- 
sent à  peu  de  chose  :  ce  qu'on  observe  le  plus  souvent,  c'est  la  céphalée, 
mais  celle-ci  n'es!  ni  aussi  fréquente,  ni  aussi  intense  et  prolongée  qu'avec 
la  cocaïne.  La  rétention  il' urine  est  rare;  elle  n'est  d'ailleurs  pas  spéciale  à 
ce  mode  d'anesthésie.  Quant  à  V  hyper  thermie,  elle  n'existe  pas. 

L'innocuité  de  la  méthode  est  prouvée  par  des  centaines  d'observations  et 
proclamée  par  tous  les  chirurgiens  français  et  allemands  qui  l'ont  essayée 
depuis  plusieurs  années.  Il  en  résulte  que  la  rachi-slovaïnisalion  doit  entrer 
dans  la  pratique  et  occuper  une  place  honorable  entre  l'anesthésie  générale 
et  l'anesthésie  locale.  Les  trois  méthodes  peuvent  et  doivent  marcher  de 
pair  el  on!  chacune  leurs  indications  :  l'anesthésie  locale  est  la  méthode  de 
choix  toutes  les  fois  qu'elle  est  possible,  et  nous  entendons  par  là  toutes  les 
fois  que  L'opération  el  le  sujet  s'y  prêtent  et  (pie  l'opérateur  en  possède  cou 
venableinenl  la  technique.  Lorsqu'elle  n'est  pas  possible,  on  aura  le  choix 
entre  L'anesthésie  générale  el  L'anesthésie  lombaire,  celle-ci  pour  la  moitié 
sous-ombilicale  du  corps  seulement  el  à  condition  que  le  sujet  s'y  prête. 
Nous  la  considérons  comme  moins  grave  «pie  L'anesthésie  chloroformique, 
malgré  le  grand  nombre  des  appareils  à  anesthésie   inventés  jusqu'à   ce 

JOUI". 

A  côté  de  L'anesthésie  rachidienne  classique,  si  l'on  peut  dire,  se  place  la 
vachi-anesthésie  générale  préconisée  et  pratiquée  par  Jonnesco  qui  en  est,  à 
L'heure  qu'il  est,  un  chaud,  mais  à  peu  près  unique,  partisan.  Cet  auteur 
pratique  la  ponction  et  L'injection  consécutive  en  deux  régions  :  la  région 
dorso-lombaire  (entre  la  12e  dorsale  el  la  I"  Lombaire,  ou  entre  les  2  pre- 
mières lombaires)  el   la  région  dorsale  supérieure  ou   dorso-cervicale,   selon 

qu'il  veul  obtenir  l'anesthésie  du  segmenl  inférieur  ou  supérieur  du  corps. 
A  L'en  croire,  Les  accidents  seraient  Insignifiants  ci  la  méthode  remplacerait 

BVanlageUSemenl    toutes  les    aulres.  Nous  ne  connaissons  en  France  aucun 

chirurgien  qui  l'ait  essayée;  nous  pensons  même  que,  de  longtemps,  clic  ne 
sera  admise  dans  la  technique  chirurgicale  courante,  Aussi  croyons-nous 
devoir,  jusqu'à  plus  ample  informé,  réserver  notre  appréciation. 

KENDIRDJY, 
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ANESTHÉSIE  EN  ART  DENTAIRE.  D'une  façon  générale,  à  de  très  rares 
exceptions  près,  on  ne  doil  employer  en  arl  dentaire  que  L'anesthésie  locale, 
donl  les  avantages  considérables  dans  celle  spécialité,  el  l'innocuité  absolue 
doivent  être  bien  connus.  L'anesthésie  générale  nécessite,  dans  son  appli- 
cation, une  série  d'opérations  qui  ne  peuvenl  être  pratiquées  couramment 
par  le  praticien,  el  l'ail  courir  des  risques  au  malade  hors  de  proportion 
avec  la  bénignité  de  l'intervention  qu'il  va  subir.  Elle  doil  être  précédée  d<* 
l'examen  du  cœur,  i\c^  poumons  el  des  reins,  exige  la  présence  d'aides  plus 
ou  moins  nombreux,  la  préparation  d'un  grand  nombre  d'instruments  (pince 
à  langue,  tampons  montés,  seringue  hypodermique, ouvre-bouche,  masques, 
machine  électrique,  canule  à  trachéotomie),  par  mesure  de  précaution,  en 
cas  d'alerte  ou  d'accident.  Ces  préparatifs,  justifiés  lorsqu'il  s'agit  de  faire 
une  opérai  ion  chirurgicale  importante,  sont  loul  à  fait  inutiles  quand  il  est 
question  d'extraire  une  racine  ou  une  dent.  En  outre,  l'anesthésie  générale, 
quel  que  soil  l'anesthésique  employé,  fait  toujours  courir  des  dangers  au 
malade;  toute  narcose  complète  expose  le  patient  à  la  mort,  par  paralysie 
des  centres  bulbaires,  lorsque  l'anesthésique  dépasse  les  limites  que  l'on  a  cru 
se  fixer.  On  compte  un  cas  de  mort  par  chloroforme  sur  2000  aneslhésies, 
un  cas  sur  4000  par  l'éther,  un  cas  pour  16  000  narcoses  lorsque  l'on  emploie 
le  chlorure  d'éthyle,  et  enfin,  on  connaît  13  cas  de  mort  par  le  protoxyde 
d'azote,  l'anesthésique  le  plus  bénin  cependant,  puisqu'on  a  cité  plus  de 
100000  cas  consécutifs  sans  accident.  N'insistons  pas  sur  la  fréquence  des 
alertes,  sur  leur  gravité,  sur  les  syncopes.  En  outre,  les  inconvénients  que 
l'on  peut  reprocher  à  l'anesthésie  générale,  comme  obstacles  apportés  par 
elle  à  l'opération  elle-même,  sont  nombreux  :  autant  l'immobilité  et  l'incon- 
science absolues  du  malade  sont  nécessaires  au  cours  d'une  laparotomie, 
autant  elles  sont  nuisibles  au  cours  des  interventions  dentaires;  il  est  utile 
pour  la  bonne  marche  de  l'opération,  que  le  sujet  puisse  suivre  nos  conseils. 
se  prête  à  nos  mouvements,  nous  offre  la  résistance  nécessaire,  débarrasse 
sa  cavité  buccale  des  mucosités  et  du  sang  qu'elle  peut  contenir.  Ajoutons 
que  le  plus  souvent  le  malade  a  peur  du  sommeil  anesthésique,  et  nous 
savons  le  rôle  prépondérant  joué  dans  les  syncopes  par  la  crainte  pré-anes- 
thésique.  Le  dentiste  scrupuleux  et  consciencieux  doit  en  avoir  peur  égale- 
ment. Bien  que  l'anesthésie  générale  ait  été  découverte  par  un  dentiste 
(Horace  Wells),  le  dentiste  qui  résulte  de  la  loi  de  1892  n'est  pas  suffisam- 
ment préparé  par  son  stage  de  quelques  semaines  dans  les  hôpitaux,  quand 
il  l'a  fait,  pour  pouvoir  ausculter  un  coeur  et  un  poumon,  examiner  en  un 
mot  un  malade  d'une  façon  suffisante  pour  éviter  des  accidents  d'anesthésie 
qui  ne  surviennent  que  trop  fréquemment,  même  aux  mains  des  médecins 
les  plus  instruits.  Enfin,  nous  considérons  (pie  le  dentiste  assume  inu- 
tilement une  responsabilité  considérable  en  endormant  un  sujet  dans  son 
cabinet,  les  dangers  de  l'anesthésique  et  la  gravité  de  l'opération  étant  tout 
à  l'ail  hors  de  proportion.  Au  contraire,  l'anesthésie  locale  n'offre  aucun 
danger  el  ne  l'ait  courir  aucun  risque  de  mort  au  malade.  Jamais  elle  ne 
provoque  de  désordres  graves  postopératoires.  Elle  se  prèle  à  toutes  les 
circonstances;  elle  permet  d'agir  doucement,  sans  précipiter  l'opération 
que  l'on  fait  presque  à  coup  sur.  Nous  résumant,  nous  dirons  : 
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1°  Uanesthésie  locale  doit  seule  être  employée  couramment  en  art  dentaire', 
elle  suffit  dans  tous  les  cas  et  est  exempte  de  troubles  et  de  dangers. 

2°  On  n'emploiera  l'aneslhésie  générale  que  dans  trois  cas  :  a)  pour  l'ex- 
traction d'une  dent  de  sagesse  ayant  amené  du  trismus,  si  ce  trismus  est 
intense,  si  les  désordres  sont  très  accusés,  et  s'il  y  a  impossibilité  d'arrêter 
la  marche  des  accidents;  b)  lorsqu'il  s'agit  d'une  intervention  compliquée, 
devant  durer  au  delà  de  dix  minutes  ;  c)  quand  le  dangerinhérent  à  l'aneslhésie 
générale  est  insignifiant,  comparé  au  danger  de  septicémie  que  le  retard 
dans  l'intervention  ferait  courir  au  malade.  Il  est  bien  entendu  que  l'anes- 
lhésie générale  ne  doit  être  pratiquée  qu'après  entente  préalable  avec  le 
médecin  de  la  famille  qui  fournira  au  praticien  les  indications  utiles;  il  est 
entendu  également  que  le  dentiste  ne  devra  pas  refuser  de  parti  pris  l'anes- 
lhésie générale  si  le  médecin  traitant  l'exige  pour  des  raisons  spéciales  et 
sous  sa  responsabilité.  El,  dans  ces  cas,  on  emploiera  suivant  les  circon- 
stances des  anesthésiques  généraux  de  courte  durée  ou  de  longue  durée. 
Nous  préconisons  particulièrement  l'anesthésie  commencée  au  protoxyde 
d'azote  et  continuée,  si  besoin  est,  à  l'éther. 

Technique.  —  Xous  ne  retiendrons  que  l'aneslhésie  locale  par  l'injec- 
tion hypodermique  d'une  solution  de  cocaïne,  de  stovaïne,  ou  de  novo- 
caïne-adrénaline,  qui  jouit  actuellement  d'une  grande  vogue  méritée,  el  la 
réfrigération. 

A)  Injections  de  Cocaïne.  —  Si  on  emploie  la  cocaïne,  il  faut  employer 
le  chlorhydrate  de  cocaïne,  en  solution  dans  l'eau  distillée.  La  cocaïne  étant 
toxique,  on  utilisera  la  solution  la  plus  faible  possible,  soit  une  solution  à 
!  i(i()  ;  les  solutions  à  0  gr.  20  pour  100,  employées  par  Schleich,  ne  pro- 
duisent qu'une  aneslhésie  illusoire,  nullement  due  à  l'alcaloïde;  la  solution 
doit  être  fraîche  et  stérile.  On  peut  cependant  employer  une  solution 
ancienne,  pourvu  qu'elle  soil  restée  stérile,  et  qu'on  l'utilise  dès  l'ouverture 
du  flacon  ou  de  l'ampoule  qui  la  contient.  «  Un  centimètre  cube  delasolulion 
fraîche  cl  stérile  de  chlorhydrate  de  cocaïne  au  KM)"  dans  l'eau  distillée  nous 
paraît  nécessaire  et  suffîsanl  pour  la  pratique  dans  l'immense  majorité  des 
cas,  et  ne  peul  amener  ni  accidents,  ni  incidents.  »  Au-dessous  de  llj  ans 
et  chez,  les  vieillards  âgés  de  plus  de  60 ans,  onn'injectera  qu'un  demi-centigr. 
Mais,  d'autre  part,  lorsque  l'opération  l'exigera,  on  pourra  injecter  2  et  même 
3  cenligr.,  sans  danger  pour  l'adulte,  en  prenant  toutefois  certaines  pré- 
cautions indispensables. 

Le  malade  ne  scia  pas  opéré  à  jeun  ;  il  ne  sera  gêné  paraucun  lien,  aucun 
vêtement  serré.  H  doit  être  opéré  couché  ou  dans  une  position  se  rappro- 
chant aulani  que  possible  de  l'horizontale;  il  sera  absolument  couché  lors- 
que l'on  croira  devoir  injecter  plus  de  I  cenligr.  de  cocaïne;  il  est  bon  de 
!ni  faire  absorber  une  ta>se  de  café  ou  de  thé,  et  il  esl  nécessaire  de  le  laisser 
reposer  un  temps  appréciable  après  l'intervention.  Dans  ces  conditions  aucun 
accident  n'esl  a  redouter.  Nous  redoublons  de  précaution  lorsqu'il  s'agit 
d'opérer  do  aortiques  et  artério-scléreux  ou  des  névropathes  plus  ou  moins 
débilités;  dans  ce  cas  même,  il  esl  recommandable  de  diminuer  la  dose  de 
:aïne  employée. 

L'injection  doit  être  faite  de  façon  à  anesthésier  !«•  ligament  alvéolo-den 
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luire,  doni  la  déchirure  provoque  presque  seule  la  douleur  au  cours  de  l'ex- 
traction; la  rupture  du  filet  vasculo-nerveux  qui  pénètre  dans  le  canal  radi- 
culaire  pour  se  rendre  à  la  pulpe'  n  entre  en  effel  pour  rien  dan-  la  douleur 
de  l'extraction,  ainsi  que  nous  l'avons  démontré  en  1895.  Celle  injection, 
pratiquée  à  l'aide  d'une  seringue  de  Pravaz,  esl  souvenl  difficile  à  faire 
pénétrer  dans  les  tissus,  car  les  gencives  lui  offrenl  une  résistance  assez 
considérable;  on  emploie  une  seringue  à  aiguille  vissée;  cette  aiguille  sera 
en  acier,  par  suite  à  la  fois  rigide  el  fine,  qualités  que  le  plaline  ne  peul 
réunir.  Après  stérilisation  de  l'aiguille  el  de  la  seringue,  rinçage  de  la  bouche 
à  l'eau  boriquée  el  lavage  de  la  gencive  à  l'alcool,  non-  pratiquerons  l'in- 
jection; la  piqûre  est  souvent  douloureuse  el  sera  avantageusement  précédée 
d'un  badigeonnage  de  la  gencive  à  la  cocaïne  en  solution  à  10  pour  100  ou 
dune  pulvérisation  chloré  thylée.  La  seringue  esl  tenue  comme  une  plume 
à  écrire  et  l'aiguille  enfoncée  dans  la  muqueuse,  peu  profondément,  en  plein 
derme,  à  égale  distance  entre  le  bord  libre  de  la  gencive  et  le  point  où  doit 
se  trouver  le  sommet  de  la  racine.  Nous  ne  parlons  ici  que  de  l'injection 
destinée  à  l'extraction  des  dents,  et  nous  recommandons  même,  dans  ce  cas, 
de  pratiquer  l'injection  plus  près  du  collet;  nous  verrons  plus  loin,  au  sujet 
de  la  novocaïne,  comment  on  doit  opérer  pour  anesthésier  la  pulpe  ou  la 
dcntine.  On  doit  avoir  soin  de  stériliser  à  nouveau  l'aiguille  entre  les  deux 
piqûres,  ou  tout  au  moins  de  faire  la  lre  piqûre  dans  du  tissu  sain,  pour  ne 
pas  risquer  d'infecter  la  gencive  parla  2°  piqûre.  On  a  de  la  peine  à  pousser 
l'injection  el,  si  la  résistance  est  sérieuse,  on  peut  affirmer  que  l'on  aura  une 
bonne  anesthésie.  Les  tissus  blanchissent  au  fur  et  à  mesure  que  la  solution 
pénètre  dans  la  muqueuse;  il  faut  éviter  de  pousser  l'injection  dans  le  tissu 
cellulaire,  ce  que  l'on  découvre  en  constatant  la  formation  dune  boule 
d'œdème.  La  dent  doit  être  cernée  dans  une  zone  aneslhésique  ;  par  suite 
plusieurs  piqûres  sont  nécessaires,  au  moins  deux,  l'une  sur  la  face  vesti- 
bulaire,  l'autre  sur  la  face  buccale  de  la  gencive.  Il  faut  éviter  d'en  faire 
un  trop  grand  nombre.  L'analgésie  est  complète  deux  ou  trois  minutes  après 
l'injection;  il  faut  employer  ce  temps  à  causer  avec  le  malade,  à  tenir  son 
esprit  en  éveil,  etc. 

Quelques  cas  difficiles  peuvent  se  rencontrer  :  si  la  gencive  est  décollée 
ou  fongueuse,  il  faudra  utiliser  une  aiguille  très  fine  et  faire  l'injection  très 
lentement,  un  peu  loin  du  collet,  dans  la  direction  des  nerfs  arrivant  à  la 
dent.  On  agira  également  très  doucement  quand  on  se  trouvera  en  présence 
d'une  périostite  plus  ou  moins  intense  en  ayant  bien  soin  d'aller  de  la  gen- 
cive saine  à  la  gencive  enflammée.  En  cas  d'abcès,  il  ne  faut  pas  pénétrer 
dans  la  poche  purulente,  mais  bien  (huis  sa  paroi,  où  l'on  arrive  progres- 
sivement, la  piqûre  ayant  été  (aile  en  lissu  sain.  On  surmonte  ces  difficultés 
avec  beaucoup  d'attention  cl  d'habitude.  Mais  «  les  plus  grandes  difficultés 
que  l'on  rencontre  sont  celles  qui  surgissent  quand  il  faut  l'aire  la  piqûre 
au  niveau  du  bord  alvéolaire  externe  correspondant  à  la  deuxième  et  à  la 
troisième  grosse  molaire  supérieure,  cl  pour  analgésier  la  région  de  la 
deuxième  et  de  la  troisième  grosse  molaire  inférieure  »  (Sauvez).  Dans  le 
premier  cas  (molaires  supérieures),  on  ue  fera  ouvrir  la  bouche  au  malade 
que  modérément,  ce  qui  permet   d'introduire   un  miroir  entre  la  joue   et  la 
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gencive  et  d'écarter  la  joue  en  éclairant  la  région;  on  peut  utiliser  une 
aiguille  courbe  que  Ton  guide  par  réflexion  dans  le  miroir,  et  Ton  voit  ainsi 
la  muqueuse  blanchir  ou  la  boule  d'œdème  se  former,  suivant  que  Ton  est, 
ou  non,  dans  la  bonne  voie. 

Pour  les  molaires  inférieures,  la  difficulté  vient  :  en  dehors,  du  voisinage 
de  la  ligne  oblique  externe  sur  laquelle  vient  buter  l'aiguille;  en  dedans,  de 
la  dépression  existant  au-dessous  de  la  ligne  mylo-hyoïdienne.  En  dehors, 
l'injeclion  sera  faite  parallèlement  à  la  muqueuse;  en  dedans,  l'aiguille  ne 
sera  poussée  que  de  un  centimètre  au  plus. 

Un  cordial  doit,  après  l'opération,  être  donné  au  malade,  qui  restera  au 
repos  un  quart  d'heure  au  minimum,  et  toujours  2  ou  5  heures  si  l'on  a 
employé  plus  d'un  centigramme  de  cocaïne. 

B)  Injections  de  Stovaïne.  —  La  stovaïne  a  semblé  pendant  quelque 
temps  devoir  remplacer  avec  avantage  la  cocaïne;  en  effet,  la  toxicité  de  la 
stovaïne  est  deux  fois  moins  grande  que  celle  de  la  cocaïne;  la  stovaïne  a 
une  action  vaso-dilatatrice,  ce  qui  permet  d'opérer  les  malades  assis,  ce  qui 
ne  constitue  pas  un  petit  avantage;  son  action  anesthésique  est  parfaite, 
toutefois  un  peu  moindre  que  celle  obtenue  par  la  cocaïne,  et  la  douleur  à 
l'injection  n'est  pas  absolument  supprimée  comme  avec  la  cocaïne.  Nous 
l'avons  employée  pendant  3  ans  d'une  façon  courante,  sans  jamais  avoir  un 
incident  à  déplorer  et  en  obtenant  une  anesthésie  courante  très  suffisante 
pour  les  besoins  de  notre  pratique. 

La  technique  des  injections  de  stovaïne  est  évidemment  la  même  que  celle 
que  nous  avons  exposée  ci-dessus  pour  la  cocaïne,  avec  cette  différence  que 
le  malade  peut  être  opéré  assis,  même  en  employant  des  doses  importantes. 
C)  Injections  de  novocaïne-adrénaline.  —  Depuis  environ  18  mois,  un 
nouvel  anesthésique  local  donne  des  résultats  merveilleux,  non  seulement 
pour  l'anesthésie  |><>ur  l'extraction, mais  aussi  pour  l'anesthésie  de  la  pulpe 
el  de  la  dentine;  c'est  la  novocaïne  associée  à  l'adrénaline,  qui  est  employée 
couramment  à  l'heure  actuelle  en  chirurgie  générale.  La  novocaïne  est  un 
alcaloïde  de  synthèse,  soluble  dans  l'eau  à  100  pour  100  et  stérili sable  par 
l'ébullition,  sans  décomposition.  Sou  équivalent  toxique  est  de  0  gr.  -40  par 
kilo  d'animal,  tandis  qu'il  esl  de  0  gr.  15  pour  là  stovaïne  et  de  0  gr.  05 
pour  la  cocaïne.  Nous  recommandons  l'emploi  des  comprimés  mis  dans  le 
commerce  par  la  maison  Meister  Lucius  et  Bruning,  dont  chacune  contient 
o  gr.  05  de  novocaïne  et  0  gr.  00018  de  suprarénine.  Le  patient  peut  être  à 
jeun  ou  non.  la  grossesse  n'esl  pas  une  contre-indication,  le  déeuhitus  dor- 
sal e>i  inutile;  même  pour  des  doses  importantes,  les  suites  générales  ou 
locale-  son!  absolument  nulles. 

Si  on  emploie  l'anesi hésie  locale  pour  L'extraction,  même  technique  que 
celle  indiquée  précédemment;  si  on  cherche  à  obtenir  L'anesthésie  de  la 
pulpe  ou  de  la  dentine,  on  l'ail  la  ou  les  injections  sous-périostéea  en  cher- 
chant a  se  rapprocher  de  l'apex  de  la  ou  des  racines.  On  peu i  doue,  actuelle- 
ment, fraiser  la  dentine,  enlever  la  pulpe  el  les  rameaux  neneux  ladicu 
laires  sans  aucune  douleur;  c'est  un  progrès  considérable  qui  e.si  1res 
apprécié  des  patients  el  permet  au  praticien  de  travailler  beaucoup  plus 
rapidement . 
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D)  Anesthésie  par  Réfrigération.  Nous  n'insisterons  pas  sur  lesdh 
produits  utilisés  pour  obtenir  L'anesthésie  par  réfrigération;  on  en i j >]oi<-  en 
arl  dentaire  des  pulvérisations  de  dérivés  éthylés  ou  méthylés  et  souvent 
des  mélanges  de  a^  deux  ordres  de  produits  (chlorure de méthyle,  chlorure 
d'éthyle,  anestile,  coryl,  etc.).  On  dirige  Ja  pulvérisation  sur  la  gencive  de 
la  denl  à  extraire  au  niveau  de  la  pointe  de  la  racine,  en  la  dirigeant  vers 
l'origine  des  nerfs  qui  se  rendenl  à  Ja  denl;  Innés!  hésie  esl  obtenue  en  15 
ou  20  secondes;  elle  es!  d'autanl  plus  complète  que  la  pulvérisation  a  été 
plus  prolongée  (I  à  ,">  gr.  de  coryl  doivent  suffire);  elle  se  maintient  de  20  ;i 
iO  secondes.  Parmi  les  inconvénients  de  ce  mode  d'anesthésie,  il  faut  noter 
la  sensibilité  au  froid  de  ce  liai  nés  dents,  qui  en  rendent  l'application  pénible 
au  début;  des  précautions  spéciales  devront  être  prises  pour  ne  pas  diriger 
la  pulvérisation  surune  pulpe  à  découvert,  ce  qui  provoquerait  des  douleurs 
intolérables.  L'application  de  ce  procédé  esl  difficile  pour  certaines  denl-  : 
il  faut  éviter  que  le  malade  respire  les  vapeurs  d'un  produit  qui  n'est  pas 
préparé  pour  l'anesthésie  générale.  L'emploi  du  chlorure  d'éthyle,  du  coryl 
est  coiitre-indiqué  d'une  façon  absolue  quand  on  doil  utiliser  le  thermo- 
cautère, car  ces  corps  sont  inflammables,  et  par  suite  peuvent  donner  nais- 
sance à  des  accidents  plus  ou  moins  graves.  La  pulvérisation  ne  doit  pas 
être  suspendue  dès  que  la  gencive  devient  blanche,  car  alors  il  n'y  a  que  les 
couches  superficielles  de  la  muqueuse  qui  sont  anesthésiées,  il  faut  la  pro- 
longer, comme  nous  l'avons  dit,  15  à  20  secondes. 

E)  Méthode  mixte  :  Injection  anesthésique  et  Réfrigération.  —  Les 
deux  méthodes  que  nous  avons  indiquées,  injections  de  cocaïne,  de  slovaïne 
ou  de  novocaïne-adrénaline  et  réfrigérai  ion  se  complèlent  et  se  suppléent 
l'une  l'autre.  La  novocaïne  remplacera  le  froid  dans  le  cas  où  celui-ci  ne 
pourra  donner  le  résultat  espéré  :  sujet  ne  respirant  pas  par  le  nez,  sujet 
nerveux  et  timoré,  dent  sensible  au  froid,  pulpe  à  découvert,  périoslite, 
deuxième  ou  troisième  grosses  molaires;  le  froid  remplacera  la  novocaïne 
chez  les  cardiaques,  les  névropathes,  les  débilités,  pendant  la  grossesse,  la 
lactation,  dans  le  cas  où  la  gencive  sera  fongueuse,  décollée  et  accessible  à 
la  pulvérisation  s'il  existe  un  abcès. 

Mais,  en  outre,  ces  deux  méthodes  peuvent  se  superposer  et  constituer 
une  méthode  mixte  :  il  y  a  addition  des  effets  aneslhésiques.  Les  résultats 
obtenus  sont  très  satisfaisants  :  on  peut,  par  exemple,  anesthésier  par  la 
novocaïne  la  face  interne,  buccale  de  la  gencive  et  par  la  réfrigération  sa 
face  vestibulaire.  La  réfrigération  est  indiquée  pour  éviter  la  douleur  de  la 
piqûre,  surtout  au  voisinage  d'un  abcès.  L'usage  simultané  de  la  novocaïne 
et  du  coryl  permettent  d'obtenir  une  insensibilité  absolue.  Pour  nous,  cette 
méthode  mixte,  injection  de  novocaïne  et  réfrigération,  esl  la  meilleure 
méthode  d'anesthésie  locale  pour  l'extraction  des  dents.  »        E.  SAUVEZ. 

ANESTHÉSIE  OBSTÉTRICALE.  -  Analgésie  obstétricale.  —  Au  point  de 
vue  pratique,  Yanesthésie  obstétricale,  proprement  dite,  n'a  pas  pour  but  prin- 
cipal —  contrairement  à  Yanesthésie  chirurgicale  —  de  faire  disparaître  la 
sensibilité  et  la  motilité.  L'anesthésie  mise  en  œuvre  pour  pratiquer  une  opé- 
ration césarienne,  unesymphyséolomic,  par  exemple,  n'est  point  obstétricale, 
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mais  bien  chirurgicale.  C'est  simplement  l'anesthésie  ayant  pour  but  de 
rendre  une  opération  non  douloureuse.  La  seule  remarque  à  faire  c'est  que 
l'anesthésie  pratiquée  chez  une  parluriente  prédispose  aux  hémorragies. 

Uanesthésie  obstétricale  proprement  dite  est  celle  qui  est  pratiquée  dans  le 
but  de  modifier  l'acte  de  l'accouchement  à  une  période  quelconque.  Elle  est 
employée  dans  deux  conditions  bien  différentes.  Tantôt  on  a  comme  but  la 
disparition  d'un  état  pathologique  :  contraction  ou  rétraction  tétanique  de 
l'utérus  ;  tantôt  on  veut  simplement  atténuer  ou  faire  disparaître  l'élément 
douleur  dans  l'accouchement  physiologique,  ce  qui  constituerait  Y  analgésie 
obstétricale. 

L'emploi  de  l'anesthésie  obstétricale  dans  les  cas  pathologiques  est  admis 
par  tous  les  accoucheurs;  on  trouvera  les  indications  précises  aux  articles  : 
Accouchement,  Dystocie,  Délivrance,  etc.,  etc. 

Je  me  borne  à  dire  ici  que  l'anesthésie  obstétricale  est  indiquée  chaque 
fois  qu'il  y  a  lieu  de  modifier  la  contraction  utérine  ou  d'amoindrir  la  rétrac- 
tion. Quant  à  Vanalgésie  obstétricale,  ou  mieux  ïhypoalgésie  (C.  Richct), 
c'est-à-dire  celle  qui  consisterait  à  obtenir,  chez  une  femme  en  travail,  l'in- 
sensibilité à  la  douleur,  avec  la  conservation  de  la  conscience  et  des  autres 
sensibilités  (tactile  et  excito-motrice)  — ce  qui  n'est  en  réalité  qu'une  période 
de  l'anesthésie  —  étudiée  par  les  physiologistes, elle  n'es!  recherchée  que  par 
quelques  praticiens.  Expérimentalement,  on  observe  très  bien  l'hypoalgésie 
chez  les  animaux  qui  ont  reçu  une  forte  dose  de  morphine  (Richet).  Je  ne 
sache  pas.  qu'avec  ce  médicament,  on  l'ait  aussi  bien  observée  chez  la  femme. 
Chez  cette  dernière,  on  s'est  surtout  efforcé  de  l'obtenir  à  l'aide  du  chloro- 
forme, et  Ton  offre  à  la  parluriente  comme  l'on  dit  dans  le  monde  :  le  chlo- 
roforme à  lareine,  dénomination  qui  rappelle  le  début  de  son  application 
royale.  Dans  ces  conditions,  le  problème  à  réaliser  est  le  suivant  :  à  l'aide 
d'un  agent  toxique,  obtenir  une  anesthésie  inoffensive  et  incomplète,  pour 
d'aucuns,  pendant  la  période  de  dilatation  ;  pour  d'autres,  pendant  la  période 
d'expulsion  :  pour  quelques-uns,  pendant  les  deux  périodes. 

L'indication  de  celle  manière  de  faire  sérail  fournie  par  l'exagération  de 
l'élément  douleur.  Mais  l'instrument  propre  à  mesurer  l'intensité  de  la  douleur 
n'esl  pas  encore  connu,  il  en  résulte  qu'en  pratique  la  solution  du  problème 
est  particulièrement  difficile  à  obtenir.  Aussi  ne  voit-on,  dans  aucune  mater- 
nité, l'application  régulière  de  l'analgésie  obstétricale.  Il  est  probable  que  les 
accoucheurs  partisans  du  chloroforme  à  la  reine  trouvent  des  indications 
suffisantes  dans  les  conditions  du  milieu  où  ils  évoluent  :  quanl  à  moi,  je  ne 
les  ai  jamais  rencontrées  dans  ma  clientèle  de  l'hôpital  ou  de  la  ville. 

Quoi  qu'il  en  soit,  Loul  praticien  doil  savoir  quequand  on  fait  respirer  du 
chloroforme  à  une  parluriente,  on  atteint  el  on  diminue  la  contractililé  etja 
rétractilité  de  l'utérus, d'où  la  prédisposition  aux  hémorragies.    .1.  PINARD. 

ANÉVRISMES  artériels.  Les  anévrismes    artériels  sont  des  dilatations 

circonscrites  siégeant  sur  le  trajel  des  artères,  développées  aux  dépens)  de 
leurs  parois  el  renfermanl  «lu  sang  liquide  ou  pftrtiellemenl  concrète. 

Suivanl  le  mode  de  distension  de  la  paroi  artérielle,  on  distingue  [deux 
sortes  d'anévrismes  :  Vanévrisme  ftmforme  (fig.  62)  dans  lequel  un  segment 
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de  l'artère,  diste 

rence,  prend  la  forme  d'un  fuseau  don 
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deux 


Fig.  62. 
Anèvrisme  fusiforme 


Fig.  63. 
lévrisme  sacciforme. 


ur  toute  >;i  circonfé- 
les  deux  exl remîtes  communiquent 
<lr  l'artère,  et    Vanévrisme  sacciforme 
fréquent,  formé  par  la  dilatation  d'un  point 
limité  de  la  paroi  el  se  présen- 
tant sous  la  forme  d'une  poche 
diverticulaire,  le  sac^  reliée  & 
l'artère  par  nue  partie  rétrécie, 
le  collet. 

Mous  ne  ferons  que  signaler 
Vanévrisme  disséquant^  spécial 
à  l'aorte,  sorte  d'hématome 
infiltré  dans  l'épaisseur  même 
des  parois  du  vaisseau  et  ne 
présentant  aucun  intérêt  chi- 
rurgical. 

La  dilatation  artérielle  néces- 
site une  altérai  ion  des  tuniques 
vasculaires,  <jui  se  laissent  alors 
distendre  par  l'impulsion  san- 
guine. On  constate  toujours  en 
effet  la  disparition  totale  ou 
partielle  de  la  tunique  moyenne, 
élastique,  de  l'artère  avec  hy- 
pertrophie des  tuniques  interne  et  externe,  chroniquement  enflammées  et 
distendues. 

Unique  en  général,  l'anévrisme  a  pour  sièges  les  plus  fréquents  la 
poplitée,  la  fémorale,  l'iliaque  externe,  l'axillaire. 

De  volume  et  de  forme  essentiellement  variables,  la  poche  anévrismale, 
souvent  bosselée,  se  moule  sur  les  organes  qui  l'entourent  ;  de  sa  surface 
naissent,  outre  les  branches  collatérales  normales  de  l'artère,  des  ramuscules 
innommés  très  développés. 

L'épaisseur  de  la  paroi  est  variable,  mais  en  général  elle  diminue  du 
collet  vers  la  région  la  plus  dilatée. 

Dans  le  sac  on  trouve  du  sang  lit/unie  et  des  caillots,  les  uns  mous,  cruo- 
riques,  de  formation  récente,  peu  adhérents,  et  occupant  avec  le  sang 
liquide  le  centre  de  la  cavité;  les  autres  étalés  à  la  périphérie  en  couches 
stratifiées,  adhérents,  constitués  par  des  lames  de  fibrine,  élastiques,  gri- 
sâtres, entre  lesquelles  existenl  parfois  de  véritables  lacunes.  Les  premiers 
sont  les  caillots  passifs,  les  seconds  les  caillots  actif*  de  Broca. 

Le  développement  progressif  du  sac  anévrismal  l'ait  subir  aux  organes 
voisins  des  modifications  importantes. 

L'artère  qui  porte  l'anévrisme  est  flexueuse,  dilatée,  plus  ou  moins  athé- 
romaleuse. 

Les  veines  sont  comprimées  mais  habituellement  perméables.  L'inflam- 
mation chronique  dont  le  sac  est  le  siège,  l'irritation  engendrée  par  les 
mouvements  systoliques,  déterminent  de  la  sclérose  dans  le  tissu  cellulaire 
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environnant,  et  c'est  ainsi  que  les  troncs  nerveux  englobés  dans  ce   tissu 
scléreux  contractent  des  adhérences  avec  la  poche. 

Les  muscles,   les  aponévroses,    les   ligaments   articulaires  s'amincissent 
sous  la  pression  de  l'anévrisme;  les  os  eux-mêmes  atteints  d'ostéite  rare 
fiante  sont  usés  et  érodés. 

L'anévrisme  a  une  tendance  naturelle  à  s'accroître  sans  cesse;  ce  déve- 
loppement est  plus  ou  moins  rapide  suivant  que  la  coagulation  est  moins 
ou  plus  facile  dans  l'intérieur  du  sac  (forme  du  sac,  largeur  de  son  orifice 
de  communication,  présence  de  branches  collatérales  à  son  niveau). 

La  guérison  spontanée  est  possible  par  la  coagulation,  mais  elle  est  rare. 
Fréquemment  la  poche,  augmentant  de  volume,  voit  sa  résistance  dimi- 
nuer et,  sous  une  influence  quelconque  (traumatisme,  augmentation  de  la 
tension  sanguine),  elle  peut  se  rompre,  déterminant  ainsi  la  formation  d'un 
hématome  simple  et  puisa ti le. 

Enfin  l'anévrisme  peut  s'enflammer  et  suppurer  par  suite  d'une  infection 
sanguine  ou  lymphatique,  plus  rarement  par  pénétration  directe  de  micro- 
organismes. 

C'est  surtout  chez  Vhomme,  entre  30  et  50  ans,  que  se  rencontrent  les 
anévrismes. 

La  cause  première  est  une  lésion  de  la  paroi  artérielle,  traumatique  quel- 
quefois, spontanée  le  plus  souvent. 

L'artérite  chronique  est  donc  le  facteur  le  plus  important  de  cette  étio- 
logie,  par  la  disparition  de  la  tunique  moyenne  qu'elle  détermine  constam- 
ment. Aussi  toutes  les  causes  d'artérite  chronique  (syphilis,  alcoolisme, 
arthritisme,  maladies  infectieuses)  pourront-elles  provoquer  l'apparition 
d'un  anévrisme. 

Souvent  des  traumatismes  légers  et  répétés  localiseront  l'anévrisme  sui- 
des artères  altérées  antérieurement. 

Symptômes.  —  Un  anévrisme  accessible  à  la  palpation  se  présente 
sous  la  forme  d'une  tumeur  ovoïde  <>u  arrondie,  de  forme  régulière,  sié- 
geant sur  le  trajet  d'une  artère.  Nettement  distincte  des  tissus  environnants, 
cette  tumeur  présente  une  certaine  mobilité  dans  le  sens  transversal;  elle 
esl  en  revanche  immobile  dans  le  sens  de  la  longueur  de  l'artère.  A  la  /»tl- 
pation  on  constate  que  la  tumeur  est  molle  et  dépressible;  celle  mollesse 
esl  d  ailleurs  variable  suivant  la  quantité  plus  ou  moins  grande  de  caillots 
actifs  que  contient  la  poche.  La  tumeur  esl  animée  de  battements,  syn- 
chrones au  pouls  el  dus  à  la  systole  ventriculaire ;  ces  battements,  simples 
soulèvements  rythmiques  d<*  la  tumeur,  retardent  légèrement  sur  la  con- 
traction du  ventricule,  el  cela  d'autant  plus  que  Pânévrisme  esl  plus 
éloigné  du  ro'ur.  Les  battements  sont  parfois  visibles  à  la  simple  inspec- 
tion, lorsque  l'anévrisme  l'ail  saillie  sous  la  peau. 

De  plus,  ci  c'est  là  un  symptôme  pathognomonique,  la  tumeur  est  douée 
dexpan8ion\  lorsqu'on  l'embrasse  à  pleine  main  ou  lorsqu'on  applique  un 
doigt  d<-  chaque  côté,  <>n  sent  qu'elle  grossit  à  chaque  pulsation;  cette  sen- 
sation montre  qu'il  \  a  une  poche  se  dilatant  h  se  rétractant  alternati- 
vement. I.a  pression  -m-  l'anévrisme  l'ail  voir  que  la  tumeur  est  partiellement 
réductible 
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Enfin  si  l'on  comprime  l'artère  entre  la  poche  el  le  coeur,  on  constate  la 
disparition  des  battements  cl  de  l'expansion;  au  contraire  la  compression 
de  l'artère  au-dessous  de  l'anévrisme  augmente  les  battements  dans  ce 
dernier. 

Vient-on  à  ausculter  la  tumeur,  avec  ou  sans  stéthoscope,  on  perçoit  un 
binât  de  souffle  intermiltenl  coïncidanl  avec  la  pulsation  artérielle,  et  par 
conséquenl  avec  le  battement  el  l'expansion;  ce  souffle,  variable  de  ton  el 
d'intensité,  tantôt  doux,  tantôt  dur  et  râpeux,  es!  en  général  très  localisé  et 
résulte,  comme  1  Oui  montré  Ghauveau  el  Marey,  de  la  vibration  de  l'onde 
liquide  qui  se  forme  au  momenl  où  le  sang  passe  de  l'artère  où  la  pression 
esl  plus  forte  dans  la  poche  où  elle  l'est  moins. 

Dans  les  anévrismes  des  gros  troncs  on  entend  parfois  un  double  souffle 
systolique  el  diastolique,  mais  jamais  de  souffle  continu  comme  dans  les 
anévrismes  artério-veineux. 

La  présenee  d'un  anévrisme  sur  une  artère  amène  sut-  le  segment  péri- 
phérique de  celle  artère  des  modifications  circulatoires  se  manifestant  par 
un  affaiblissement  el  surtout  un  retard  de  la  pulsation^  symptôme  d'une 
importance  capitale,  mais  souvent  difficile  à  percevoir  sans  appareil  enre- 
gistre ur. 

Évolution.  —  D'ordinaire  les  anévrismes  ont  une  marche  lente.  Indo- 
lents au  début,  ils  n'attirent  l'attention  du  malade  que  quelque  temps  après 
leur  apparition  :  tantôt  c'est  la  tumeur  qui  les  frappe  en  premier  lieu; 
tantôt  ce  sont  d'autres  symptômes  :  lourdeur  du  membre,  gêne  dans  les 
mouvements,  engourdissement  ou  douleurs,  ou  œdème  dus  à  des  com- 
pressions nerveuses  ou  veineuses.  L'anévrisme  une  fois  formé  s'accroît 
constamment,  d'où  augmentation  des  différents  symptômes  par  lesquels  il 
s'est  révélé.  L? œdème  par  compression  des  veines  s'observe  fréquemment  : 
il  est  en  général  dur  et  peu  accentué. 

Les  trouble*  nerveux  ne  sont  pas  constants,  mais  présentent  une  toute 
autre  gravité  :  ce  sont  des  paralysies  partielles  ou  complètes,  s'accom- 
pagnant  parfois  de  névrites;  ces  phénomènes  sont  dus,  comme  l'a  montré 
Pierre  Delbel,  non  pas  à  la  simple  compression  des  troncs  nerveux,  mais  à 
leur  englobemcnt  dans  les  tissus  périsacculaires  chroniquement  enflammés. 
Les  anévrismes,  en  grossissant,  voient  parfois  leur  constitution  anato- 
mique  profondément  modifiée,  ce  qui  entraîne  égalemenl  des  changements 
dans  les  symptômes  physiques  :  c'est  ainsi  que  certains  anévrismes.  par 
suite  de  l'inflammation  chronique  développée  autour  d'eux,  contractent 
avec  les  I issus  voisins  des  adhérences  intimes,  perdant  leur  mobilité  et  leur 
délimitation  précise;  de  plus,  se  remplissant  de  caillots,  ils  deviennent 
durs,  irréductibles,  perdant  complètemenl  ou  incomplètement  battements, 
expansion  el  souffle. 

Le  plus  souvent  l'anévrisme  tend  sans  cesse1  à  grossir  jusqu'à  sa  rupture; 
celle  augmentation  de  volume  peu!  être  1res  rapide;  d'autres  l'ois  elle  esl 
d'une  lenteur  extrême;  quelquefois  elle  se  l'ait  par  poussées  successives. 

La  guérison  spontanée  est  exceptionnelle;  elle  est  due  à  la  formation  suc- 
cessive de  caillots  qui  envahissent  non  seulement  la  poche,  mais  Tarière 
elle-même;    d'ailleurs    cette    guérison    ne    met    pas    toujours    à    l'abri    des 
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troubles  nerveux  dus  à  l'englobement  des  nerfs  dans  le   tissu  conjonctif 
enflammé  périanévrisma tique. 

La  terminaison  fatale  est  la  règle,  soit  par  compression  d'un  organe  de 
prime  importance  dans  le  cas  d'une  vigueur  intense  (œsophage,  trachée, 
bronches,  nerfs  récurrents,  etc.),  soit,  et  le  plus  souvent,  par  rupture. 

La  rupture  peut  se  faire  dans  des  cavités  séreuses  (plèvre,  péricarde,  péri- 
toine, arachnoïde,  synoviales  articulaires);  dans  des  cavités  muqueuses 
(trachée,  œsophage,  estomac,  intestin);  elle  est  alors  rapidement  mortelle, 
sauf  dans  les  ouvertures  intra-articulaires  qui  donnent  lieu  à  des  hémas- 
t /iio*es  puisa tiles. 

La  rupture  dans  le  tissu  cellulaire  peut  être  étroite  ou  large  :  étroite,  c'est 
une  simple  fissure  du  sac  par  laquelle  s'écoule  une  petite  quantité  de  sang 
qui  refoule  les  tissus  voisins  et  s'enkyste,  formant  un  diverticule  de  la  poche 
anévrismale  :  c'est  là  un  des  modes  d'accroissement  des  anévrismes;  au 
contraire,  lorsque  la  déchirure  est  large,  il  se  forme  un  vaste  hématome 
anévrismal  entraînant  la  gangrène  du  membre  dans  l'immense  majorité  des 
cas. 

Quant  à  la  rupture  à  V extérieur,  elle  est  ou  non  précédée  de  phénomènes 
inflammatoires.  Dans  le  premier  cas,  l'anévrisme,  augmentant  de  plus  en 
plus  de  volume,  soulève  la  peau  qui  lui  devient  adhérente  et  prend  une 
coloration  violacée;  parfois  il  s'y  forme  une  plaque  de  sphacèle  qui  finit  par 
tomber;  il  se  produit  alors  une  hémorragie,  immédiatement,  ou  peu  de 
temps  après,  si  quelques  caillots  empêchent  l'écoulement  immédiat.  Lors 
qu'il  n'y  a  pas  de  sphacèle  cutané,  la  peau  s'ulcère  ou  s'amincit  et  la  rupture 
se  produit  avec  une  hémorragie  effrayante  et  rapidement  mortelle  sous 
l'influence  d'un  effort  ou  d'un  choc. 

Quand  il  y  a  des  phénomènes  inflammatoires  périsacculaires,  le  plus  sou- 
vent ils  sont  aigus  et  l'on  croit  à  un  abcès  si  l'on  ne  connaît  pas  l'existence 
de  l'anévrisme;  la  collection  s'ouvre  et  avec  le  pus  il  y  a  issue  de  sang; 
dans  certains  cas  cependant  ce  n'est  que  secondairement,  mais  assez  rapi- 
dement, quelques  heures,  quelques  jours  au  plus,  que  s'effectue  la  rupture 
du  sac  ramolli  par  l'inflammation  périanévrismale. 

Nous  avons  déjà  parlé  de  la  gangrène  du  membre  par  rupture  de  l'ané- 
vrisme dans  le  tissu  cellulaire;  signalons  encore  la  gangrène  duc  à  l'obli- 
tération de  Tarière  au  moment  où  l'anévrisme  guéril  spontanément,  éven- 
tualilé  exceptionnelle,  nous  l'avons  vu,  et  la  gangrène  par  embolie  due  à 
un  caillot  détaché  du  sac  qui  va  s'arrêter  dans  une  artère  de  moindre 
calibre. 

Diagnostic.  Lorsqu'un  anévrisme  artériel  circonscrit  se  présente 
avec  ses  symptômes  classiques  sur  Lesquels  nous  tic  reviendrons  pas,  le 
diagnostic  esl  des  plus  faciles  et  on  ne  le  confondra  pas  avec  un  anévrisme 
artério-veineux  (v,  c.  m.)  ni  avec  un  anévrisme  cirsoïde  (v.  c.  m.),  < p  1  i  ont 
chacun  leurs  symptômes  bien  différenciés. 

Mais  en  revanche,  il  esl  parfois  forl  difficile  de  reconnaître  qu'on  esl  en 
présence  d'un  anévrisme.  Certaines  tumeurs,  les  angiomes  el  les  sarcomes 
pulsatiles  onl  des  battements  propres;  mais  dans  les  angiomes,  outre  que  la 
présence  de  battements  el  de  souffle  esl  forl  rare,  il  3  a  presque  toujours 
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envahissemenl  de  la  peau;  de  plus  ils  sont  congénitaux  el  n'occupent  pas 
en  généra]  le  même  siège  que  les  anévrismes. 

Les  sarcomes  pulsatiles  ont  des  battements  el  des  mou>  ements  d'expansion 
«rime  certaine  intensité,  mais  pas  de  souffle;  *  1  < *  plus  ils  sont  «''nonnes  el  on 
apprend  qu'au  début  ils  ne  présentaient  pas  de  battements. 

Dans  certains  cas,  les  dilatations  flexueuses  des  artères  ont  pu  en  imposer 
pour  un  anévrisme;  elles  son!  plus  réductibles  et  présentenl  peu  d'expan- 
sion. 

Certaines  tumeurs  ont  des  battements  transmis  par  un  tronc  artériel 
voisin;  ces  tumeurs  se  distinguent  des  anévrismes  en  ce  qu'elles  n'ont  pas 
(l'expansion;  mais  ce  symptôme  élanl  parfois  difficile  à  percevoir,  on  est 
quelquefois  obligé  <le  rester  dans  le  doute. 

Enfin,  et  c'est  là  l'erreur  de  diagnostic  la  plus  fâcheuse  qu'on  puisse 
commettre,  on  peut  prendre  un  anévrisme  enflammé  pour  un  abcès  simple; 
cela  est  arrivé  aux  plus  grands  cliniciens;  aussi  doit-on  toujours  se  méfier 
des  abcès  qui  siègent  sur  le  trajet  des  artères,  l'aire  une  étude  minutieuse 
des  commémoratifs,  et  si  Ton  a  le  moindre  doute,  n'ouvrir  l'abcès  qu'en 
étant  préparé  à  l'aire  ce  qui  convient  s'il  y  a  un  anévrisme  dessous. 

Traitement.  —  Le  traitement  médical  doit  être  réservé  aux  anévrismes 
inaccessibles  chirurgicalement;  or,  aujourd'hui,  il  n'y  a  guère  dans  ce  cas 
que  les  anévrismes  de  l'aorte.  Aussi  ne  ferons-nous  que  signaler  le  traite- 
ment par  l'iodure  de  potassium  et  par  les  injections  sous-cutanées  de  sérum 
gélatine  à  2  pour  100. 

Le  traitement  chirurgical  —  nous  ne  parlerons  que  des  méthodes  aujour- 
d'hui employées  —  comprend  :  la  compression,  méthode  non  sanglante,  — 
la  ligature,  —  l'extirpation  du  sac,  méthodes  sanglantes. 

1°  La  compression  limitée  indirecte,  pratiquée  sur  l'artère  au-dessus  de  la 
poche  anévrismale,  doit  être  faite  avec  les  doigts  et  interrompre  complète- 
ment le  courant  sanguin.  De  plus  il  est  utile  de  ne  pas  comprimer  constam- 
ment le  même  point  de  l'artère,  si  l'on  ne  veut  pas  s'exposer  à  la  production 
d'un  anévrisme  au  niveau  du  point  comprimé;  enfin  il  est  nécessaire  que  la 
compression  soit  continue  et  non  pas  faite  d'une  manière  intermittente,  à 
courtes  séances  répétées.  Aussi,  pour  faire  cette  compression  continue  et 
alternative  cependant,  faut-il  commencer  à  comprimer  au  deuxième  point 
avant  de  cesser  la  compression  au  premier.  La  durée  de  celle  compression 
ne  doit  pas  être  inférieure  à  quatre  heures;  ordinairement  elle  est  de  dix, 
douze  heures.  11  est  important,  lorsqu'on  finit  la  séance,  d'éviter  le  rétablis- 
sement brusque  de  la  circulation  qui  aurait  pour  eiï'et  de  détacher  les 
caillots  déjà  formés  dans  le  sac  et  de  déterminer  ainsi  la  gangrène. 

On  peut  obtenir  la  guérison  par  la  compression,  mais  les  insuccès  sont 
fréquents  (50  pour  100).  ('elle  méthode  n'est  pas  applicable  à  tous  les  ané- 
vrismes :  il  faut  pouvoir  aborder  facilement  l'artère  et  la  comprimer  sur  un 
plan  osseux;  ce  qui  sera  impossible  pour  les  anévrismes  de  l'aisselle,  du 
cou,  de  la  fosse  iliaque,  de  la  région  inguinale.  De  plus,  quand  elle  est  pos- 
sible, la  compression  est  douloureuse,  difficile  à  bien  faire,  exigeant  plu- 
sieurs séances  de  plusieurs  heures  consécutives,  avec  plusieurs  aides  se 
succédant. 
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Dans  certains  cas  i'anévrisme  augmente  de  volume  au  lieu  de  diminuer; 
enfin,  même  en  cessant  progressivement  la  compression  à  la  fin  de  la 
séance,  des  embolies  peuvent  se  produire  avec  gangrène. 

On  n'emploiera  donc  cette  méthode  que  si  la  méthode  sanglante,  pour 
une  cause  quelconque,  est  absolument  inapplicable,  et  encore  ne  devra- t-on 
la  tenter  qu'en  présence  de  petits  anévrismes  traumatiques,  non  enflammés, 
avec  intégrité  du  système  artériel;  on  l'abandonnera  si  au  bout  de  trois 
séances  de  douze  heures  chacune  il  n'y  a  pas  guérison  (Pierre  Delbet). 

2°  Ligature.  —  La  ligature  est  pratiquée  dans  le  but  d'arrêter  ou  tout  au 
moins  de  ralentir  la  circulation  dans  I'anévrisme  et  par  là  d'amener  sa  gué- 
rison, en  oblitérant  l'artère  sur  laquelle  est  développée  la  poche. 

La  ligature  peut  être  placée  entre  le  cœur  et  la  tumeur  ou  la  tumeur  et 
les  capillaires.  Nous  ne  parlerons  pas  de  cette  dernière  (ligature  au-dessous 
du  sac,  méthodes  de  Brasdor  et  Wardrop)  qui  n'est  qu'un  pis  aller  lorsqu'on 
ne  peut  faire  la  ligature  au-dessus  du  sac  (anévrismes  des  gros  troncs  de  la 
base  du  cou). 

La  ligature  au-dessus  du  sac,  entre  celui-ci  et  le  cœur,  se  lait  au  ras  du 
sac  (méthode  d'Anel)  ou  à  une  certaine  distance  du  sac  (méthode  de  Hunter), 
laissant  entre  celui-ci  et  la  ligature  une  ou  plusieurs  collatérales. 

La  ligature  près  du  sac  par  la  méthode  d'Anel  est  la  plus  satisfaisante 
pour  le  rétablissement  de  la  circulation  collatérale  puisque  le  segment 
d'artère  oblitéré  est  réduit  au  minimum. 

La  ligature  ne  donne  que  5  pour  100  d'échecs  ou  de  récidives.  Mais  la 
mortalité  opératoire  est  relativement  élevée  (8,33  pour  100,  P.  Delbet,  1895, 
7  pour  100  seulement  dans  les  cas  relevés  en  1909  par  Monod  et  Vanverls 
depuis  1895)  et  surtout  elle  expose  à  la  gangrène  (8,c25  pour  100,  P.  Delbet). 
Cette  gangrène  n'est  pas  due  seulement  à  l'insuffisance  de  la  circulation 
collatérale,  mais  principalement  à  des  embolies  ayant  pour  origine  les 
caillots  encore  mous  et  peu  adhérents  qui  se  détachent  de  la  paroi  du  sac. 

Enfin  après  la  ligature,  on  peut  voir  continuer,  s'aggraver  ou  même 
débuter  des  accidents  nerveux  (troubles  trophiques,  sensitifs,  moteurs)  dus 
à  L'englobemenl  (\i>>  nerfs  dans  le  tissu  scléreux  périsacculaire  ou  dans  la 
paroi  du  sac  elle-même  en  voie  de  rétraction. 

5°  Extirpation.  -  Aussi  l'extirpation  du  sac  anévrismal  est-elle  consi- 
dérée aujourd'hui  comme  la  méthode  de  choix.  Ellea  une  mortalité  presque 
nulle  (86  cas  d'extirpation  sans  une  seule  mort  dans  la  statistique  de  I*.  Del- 
bet, 1895),  expose  beaucoup  moins  à  la  gangrène  (2,77  pour  100);  enfin  la 
guérison  esl  complète  sans  troubles  nerveux  dus  à  la  rétraction  de  la  poche, 
sans  crainte  de  récidive. 

Cependant  il  est  des  cas  dans  Lesquels  L'extirpation  n'esl  pas  possible 
(anévrismes  enflammés  on  rompus  avec  anévrismes  diffus  secondaires)  par 
suite  des  adhérences  périphériques  de  la  poche,  de  la  friabilité  «le  la  paroi; 
il  faudra  alors  se  contenter  parfois  de  la  Ligature  double  au-dessus  ci  au- 
dessous  «lu  Sac,  avec  incision  de  la  poehe,  évacuation  des  caillots  et  liga- 
ture des  branches  collatérales,  après  quoi  on  remplira  la  cavité  de  gaze 
aseptique  légèrement  tassée.  Cette  méthode  n'es!  qu'un  pis  aller. 

Enfin,  'mi   |>ivsnic<'  d'une  gangrène  étendue  ou   d'accidents  septiques 
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graves,  on  n'aura  qu'une  seule  ressource  :  l' amputation ,  ;'i  laquelle  on  est 
d'ailleurs  aujourd'hui  bien  exceptionnellemenl  réduit.  g.  LABEY. 

ANÉVRISMES   ARTÉRIO  VEINEUX.  Ou    appelle    anévrisme    artério-veineux 

une  communication  entre  un  houe  artériel  el  un  houe  veineux. 

Cette  communication  peul  être  directe,  véritable  fistule  artério-veineuse  : 
c'esl  la  phlébartérie  de  Broca.  Ou  bien  la  communication  se  fail  par  l'inter- 
médiaire d'un  sac  placé  sur  l'artère,  sur  la  veine  ou  entre  les  deux  ;  ce  sac 
peut  être  dû  à  la  dilatation  des  parois  vasculaires  :  c'esl  Vanévrisme  vari- 
queux par  dilatation  ;  il  peut  être  dû  à  l'enkystemenl  d'un  épanchement 
sanguin  :  c'esl  Vanévrisme  variqueux  enkysté.  Cette  lésion  amène  des  con- 
séquences anatomiques  dans  les  vaisseaux  correspondants.  Les  artères  dans 
lesquelles  la  pression  a  baissése  dilatenl  el  s'amincissenl  ;  c'esl  une  atrophie 
par  diminution  de  leur  fonction  ;  les  veines  au  contraire  s'épaississent,  s'ar- 
térialisent. 

L'anévrisme  artério-veineux  peul  être  spontané  ;  par  exemple,  un  ané- 
vrisme artériel  s'ouvre  dans  une  veine  ;  celle  variété  est  rare  ;  le  plus  sou- 
vent, l'anévrisme  est  d'origine  traumatique  ;  il  y  a  eu  à  la  fois  blessure  de 
l'artère  et  de  la  veine  correspondante.  Aussi  a-t-on  constaté  cette  lésion 
surtout  au  niveau  du  pli  du  coude  où  elle  a  succédé  à  une  saignée  mal 
l'aile. 

Symptômes.  —  Lorsqu'il  existe  une  tumeur,  elle  présente  les  caractè- 
res suivants  :  plus  ou  moins  volumineuse,  elle  donne  à  l'inspection  des  bat- 
tements isochrones  au  pouls,  et  de  l'expansion.  La  palpation  montre  qu'elle 
est  molle,  fluctuante,  réductible.  Si  l'on  comprime  l'artère  au-dessus,  la 
tumeur  disparaît;  si  l'on  comprime  au-dessous  elle  augmente;  si  l'on  comprime 
enfin  au  niveau  de  la  communication  artério-veineuse,  tous  les  symptô- 
mes sont  supprimés.  Au-dessous  de  l'anévrisme,  le  pouls  est  affaibli  dans 
les  artères;  les  veines  au  contraire  présentent  le  phénomènes  du  pouls 
veineux.  Au-dessus,  les  artères  sont  flexueuses  et  dilatées.  Qu'il  existe 
ou  non  un  sac,  il  y  a  deux  symptômes  essentiels  :  un  souffle  continu 
avec  renforcement  systolique  et  un  bruit  particulier  que  l'on  perçoit 
au  palper  et  que  l'on  entend  ;  bruit  comparé  au  bruissement  que  détermine 
le  fer  rouge  plongé  dans  l'eau,  au  roulement  de  la  lettre  R,  el  qu'on  appelle 
le  «  thrill  murmur  ».  Ce  bru  il  est  entendu  par  le  malade  dont  il  peut  gêner 
le  sommeil  ;  il  se  propage  avec  l'artère  à  la  périphérie,  avec  la  veine  vers  h1 
cœur.  11  existe  enfin  des  troubles  dans  le  membre  correspondant  :  troubles 
sensitifs  (fourmillement,  élancements,  etc.),  troubles  moteurs,  troubles  tro- 
phiques,  troubles  calorifiques. 

Évolution.  —  La  guérison  spontanée  est  exceptionnelle,  (die  n'est  pos- 
sibleque  par  une  transformation  de  l'anévrisme  artério-veineux  en  anévrisme 
artériel  ;  or,  dans  l'anévrisme  artério-veineux  il  n'y  a  point  de  caillot-,  la 
circulation  y  étant  trop  active.  L'anévrisme  évolue  au  contraire  vers  des 
complications  dont  les  plus  graves  sont  la  rupture  et  la  gangrène. 

Diagnostic.  —  Le  souffle  continu  et  le  «  thrill  murmur  »  permettent 
facilement  de  distinguer  l'anévrisme  artério-veineux  de  l'anévrisme  artériel. 
L'anévrisme  eirsoïde   présente   les   mêmes  symptômes,   mais  son  siège  est 
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différent  (cuir  chevelu),  el  surtout  sa  forme,  avec  les  dilatations  artérielles 
serpentines  autour  d'une  tumeur  centrale. 

Traitement.  —  Il  n'existe  que  deux  véritables  traitements  de  l'ané- 
vrisme  arlério-veineux  :  la  quadruple  ligature  et  Y  extirpation.  Les  cas  dans 
lesquels  il  n'y  a  pas  de  tumeur,  ou  une  petite  tumeur,  on  fera  la  quadruple 
ligature.  Au  contraire  s'il  y  a  une  tumeur  volumineuse,  on  fera  l'extirpation 
de  l'anévrisme. 

Grâce  au  progrès  de  la  chirurgie  vasculaire  il  est  permis  de  penser  que 
peut-être  dans  un  avenir  prochain  l'opération  idéale  sera  la  résection  de  l'a- 
névrisme et  le  rétablissement  de  la  circulation  artérielle  et  veineuse  par  une 
greffe  vasculaire  ou  par  la  simple  anastomose  des  bouts  sectionnés. 

ANSELME  SCtIWARTZ. 

ANÉVRISMES  CIRSOÏDES.  —  On  appelle  anévrisme  cirsoïde  une  tumeur  carac- 
térisée par  la  dilatation  des  troncs,  des  rameaux  et  des  minuscules  d'un  ou 
de  plusieurs  départements  artériels  et  par  une  communication  large  et  facile 
existant  au  niveau  des  capillaires. 

L'anévrisme  cirsoïde  peut  être  spontané  ou  traumatique.  Spontané,  il  fait 
suite  le  plus  souvent  à  un  angiome,  et  c'est  ainsi  qu'il  faut  expliquer  les 
anévrismes  cirsoïdes  congénitaux.  Traumatique,  il  fait  suite  à  un  trauma- 
tisme violent,  dont  le  mécanisme  est  loin  d'être  élucidé;  il  n'existe,  à  ce 
sujet,  que  des  hypothèses  sur  lesquelles  nous  ne  pouvons  nous  étendre. 

Il  va.  dans  l'anévrisme  cirsoïde,  deux  choses  :  la  tumeur  et  les  vaisseaux 
qui  y  aboutissent.  La  tumeur  est  constituée  par  un  ensemble  de  cavités, 
d'aréoles  variables  comme  volume,  cl  l'étude  histologique  de  ces  cavités  a 
montré  qu'elles  sont  dues  à  la  dilatation  des  minuscules  vasculaires  (arté- 
riels et  veineux)  et  des  capillaires.  Cette  dilatation  permet  une  communica- 
tion facile  entre  les  artères  et  les  veines,  et  cette  modification  physiologique 
entraîne  des  altérations  dans  tout  le  système  vasculaire  avoisinanl.  Dans  les 
artères,  la  pression  a  baissé;  aussi,  comme  tout  organe  qui  fonctionne  mal 
ou  ne  fonctionne  plus,  les  éléments  élastiques  el  contractiles  disparaissent, 
Tarière  se  laisse  dilater  el  devient  llexueuse,  quelquefois  très  loin  de  la 
tumeur.  Dans  les  veines  se  passe  un  phénomène  inverse;  la  pression  s'y  esl 
élevée;  aussi  leur  paroi  s'épaissil  ;  les  veines  s'artérialisent.  La  tumeur  cl 
les  vaisseaux  qui  en  parlent  peuvent  soit  ulcérer  les  téguments  el  donner 
des  hémorragies  graves,  soit  éroder  l'os  sous-jaeenl.  el  l'on  a  vu  un  anévrisme 
cirsoïde  du  cuir  chevelu  détruire  <il  perforer  la  paroi  crânienne. 

Son  siège  de  prédilection  esl.  en  effet,  le  cuir  chevelu  ou  la  main. 

Symptômes.  —  L'affection  se  présente  en  général  avec  les  caractères 
physiques  suivants  :  une  tumeur,  plus  ou  moins  volumineuse,  irrégulière  cl 
bosselée  comme  surface,  el  donl  se  détachent,  mu-  toute  la  périphérie,  des 
vaisseaux  tortueux  ci  irréguliers,  qui  eux  aussi  soulèvent  les  téguments. 
on.-  tumeur  centrale,  avec  les  vaisseaux  qui  s'en  détachent,  présente  des 
battements  H  une  expansion  isochrones  au  pouls.  Si  l'on  vienl  à  examiner 
la  tumeur  par  la  palpation  on  la  trouve  molle,  fluctuante  el  réductible  :  mais 
«•.•lie  réductibilité  esl  partielle,  car,  la  pression  ayanl  chassé  Loul  !<•  sang, 
ii  reste  bous  la  main  une  masse  irrégulière  que  l'on  a  comparée  ;'i  une  m;i^<> 
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de  vers  de  terre;  si  on  supprime  la  pression,  la  tumeur  se  reproduit  progres- 
sivement el  complètement.  La  compression  des  artères  principales  qui  abou- 
tissent à  la  tumeur  amène  également  sa  suppression;  la  compression  des 
veines  augmente  son  volume;  il  en  esl  de  même  de  la  toux,  des  efforts,  de 
la  position  déclive. 

A  côté  de  ces  signes  purement  physiques,  il  en  existe  deux  autres  d'une 
très  grande  importance  :  c'est  un  souffle,  perçu  à  l'auscultation,  souffle 
généralement  continu,  avec  renforcement  systolique;  c'est  ensuite  un  bruit 
particulier,  perçu  au  palper,  entendu  par  le  malade  lui-même  et  que  l'on 
retrouve  dans  l'anévrisme  artério-veineux,  bruit  que  l'on  a  comparé  au 
ronflement  de  la  lettre  R,  au  bruissement  que  produit  le  fer  rouge  plongé 
dans  l'eau;  ce  bruit  s'appelle  le  «  thrill  murmur  ». 

Les  symptômes  fonctionnels  sont  peu  marqués  :  c'est  de  la  gêne,  de  la 
lourdeur  dans  le  membre  correspondant,  de  la  céphalalgie,  s'il  s'agit  du  cuir 
chevelu;  ce  qui  est  pénible  surtout  pour  le  malade  ce  sont  les  battements 
dont  la  tumeur  et  les  vaisseaux  qui  l'entourent  sont  le  siège;  le  thrill  peut 
gêner  le  sommeil  du  malade. 

La  marche  de  l'anévrisme  cirsoïde  est  lente  et  l'affection  peut  durer  plu- 
sieurs années;  un  effort,  un  traumatisme,  chez  la  femme,  la  grosse--.' 
l'accouchement  peuvent  exercer  sur  cette  évolution  une  mauvaise  influence. 
Nous  avons  déjà  vu  que  la  tumeur  refoule  peu  à  peu  les  téguments,  les  dis 
tend,  leur  adhère;  une  inflammation  en  amène  le  sphacèle  et  la  rupture, 
d'où  des  hémorragies  rebelles  qui  peuvent  conduire  à  une  anémie  rapide. 
La  perforation  de  la  boîte  crânienne  est  une  autre  complication  grave. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  est  en  général  très  facile.  La  confusion 
n'est  possible  qu'avec  les  autres  tumeurs  vasculaires.  La  simple  dilatation 
serpentine  des  gros  troncs  artériels  ne  ressemble  en  rien  à  la  tumeur  cir- 
soïde. L'anévrisme  artério-veineux  (v.  c.  m.),  n'est  point  entouré  par  ces 
vaisseaux  tortueux  et  surtout  son  siège  est  tout  différent.  L'angiome  enfin 
ne  présente  des  analogies  avec  l'anévrisme  cirsoïde  que  lorsqu'il  est  lui-même 
en  voie  de  transformation  cirsoïde.  L'angiome,  en  effet,  peut  se  transformer 
en  anévrisme  cirsoïde;  il  présente  alors  les  symptômes  de  ce  dernier  et  le 
diagnostic  différentiel  n'est  plus  à  faire,  puisque  c'est  d'un  anévrisme  cir- 
soïde qu'il  s'agit. 

Mais  il  y  a  une  tumeur  congénitale  qui  peut  simuler  la  tumeur  cirsoïde. 
c'est  Yencéphalocèle  (v.  c.  m.)  faisant  saillie  dans  le  grand  angle  de  l'œil. 
Olte  tumeur  peut  présenter  des  battements,  de  l'expansion,  de  la  réducti- 
bililé.  Mais  elle  est  plus  circonscrite,  la  pression  ne  donne  pas  la  sensation 
de  cordons  enroulés,  el  la  compression  des  deux  carotides  ne  modifie  en 
rien  la  tumeur,  qui  reste  irriguée  par  les  vertébrales;  au  contraire,  la 
compression  d'une  seule  carotide  modifie  considérablement  les  symptômes 
de  l'anévrisme  cirsoïde. 

Traitement.  —  Il  existe  trois  méthodes  de  traitement  de  ces  anévrismes  : 

1°  Les  ligatures,  qui  ont  pour  but  la  suppression  de  l'afflux  artériel;  elles 
sont  mauvaises, car  la  circulation  se  rétablit  par  1rs  voies  collatérales; 

c2°  Les  procédés  ayant  pour  but  la  coagulation  du  sang  dans  l'intérieur  de 
la  tumeur  :  électro-puncture,    injections  coagulantes  (perchlorure  de  fer, 
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liqueur  de  Piazza).  Ces  iujec lions  présentent  deux  graves  dangers,  la  for- 
mation de  caillots  et  d'embolies,  l'inflammation  ; 

5°  Procédés  de  destruction,  par  le  fer  rouge  ou  le  bistouri. 

Le  procédé  de  choix  est  Yextirpation  au  bistouri;  mais  cela  n'est  pas  tou- 
jours possible,  quand  l'anévrisme  occupe  une  étendue  trop  considérable,  ou 
une  région  difficilement  accessible  ou  dangereuse.  Dans  ce  cas  ou  aura 
recours  soit  à  l'électrolyse,  soit  à  un  procédé  mixte  :  injections  coagulantes, 
en  particulier  la  liqueur  de  Piazza,  après  avoir,  par  des  ligatures  appropriées, 
arrêté  la  circulation  dans  la  tumeur.  Le  gros  danger  de  tous  ces  traitements 
réside  dans  les  hémorragies  qui  se  produisent  même  après  les  simples 
piqûres  et  qui  peuvent  mettre  la  vie  du  malade  en  danger. 

Aux  membres  peut  se   poser  la  question  de  l'amputation,   dans  les  cas 

graves.  Ce  sera  là,  toujours,  une  opération  d'exception,  et  l'on  commencera 

par  l'extirpation  de  la  tumeur,  par  des  ligatures. 

ANSELME  SCH WAR  TZ. 

ANGÉLIQUE  (Angelica  archangelica.  Ombellifères). —  Emploi  :  Feuille  fraîche  : 
Alcoolat  vulnéraire.  Alcoolature  vulnéraire.  —  Racine  :  Alcoolat  de  mélisse 
composé.  Teinture  balsamique  {baume  du  Commandeur).  Vin  de  Scille  com- 
posé. 

ANGINES.  —  Généralités.  —  Les  angines  sont  les  inflammations  de  l'isthme 
du  gosier.  Aiguë  ou  chronique,  l'angine  varie  dans  son  siège;  lanlôt  elle 
frappe  dans  toute  son  étendue  la  muqueuse  du  voile  du  palais,  des  piliers, 
des  amygdales,  mais  l'inflammation  reste  superficielle  (angine  diffuse, 
angine  slaphylo-pharyngée);  tantôt  elle  se  localise  aux  amygdales,  mais 
l'inflammation,  plus  profonde,  envahit  les  cryptes,  et  peut  être  l'origine 
d'une  infection  ou  d'une  intoxication  générale  :  c'est  l'angine  tonsillaire  ou 
amygdalite,  qui  frappe  presque  toujours  les  amygdales  palatines,  quelque 
fois  les  amygdales  linguale  ou  pharyngée. 

Atteignant  d'emblée  la  gorge  ou  causant  d'abord  une  maladie  générale, 
les  infections  les  plus  diverses  peuvent  déterminer  des  angines,  à  la  condi- 
tion que  la  muqueuse  ou  les  amygdales  se  trouvent  en  état  de  moindre 
résistance;  à  réaliser  cette  condition,  concourenl  des  facteurs  multiples  : 
action  du  froid,  de  l'humidité,  insuffisance  de  la  sécrétion  salivaire  (l'épi- 
Lhélium  mal  lubréfié  devenant  plus  fragile),  inflammations  antérieures, 
traumatismes,  etc.  Lorsque  l'épithélium  est  altéré,  la  muqueuse  se  laisse 
pénétrer  par  les  microbes,  que  ceux-ci  viennent  de  l'extérieur,  ou  que, 
habitant  normalement  la  gorge  à  l'état  de  saprophytes,  ils  deviennent  alors 
pathogènes.  Mais  ces  microbes  sont  arrêtés  par  les  amas  lymphoïdes, 
organes  producteurs  de  phagocytes,  disséminés  dans  la  région  :  amygdales 
palatines,  linguales,  tubaires,  pharyngée,  formant  le  cercle  amygdalien  de 
Waldeyer.  Les  amygdales  opposent-elles  une  barrière  insuffisante  à  (\rs 
agents  trop  virulents,  l'infection  s'étend  aux  ganglions  lymphatiques,  et  si 
elle  franchit  ce  second  obstacle,  elle  peut,  <!«'  là,  se  généraliser.  !,<•>  amyg 
dales  luttent  <lc  même  contre  l'intoxication  microbienne  :  ainsi  s'opposent- 
elles,  avec  unsuccès  variable,  à  la  diffusion  <l<i  la  toxine  diphtérique  élaborée 
;i  leur  niveau  par  les  bacilles. 
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Exposée  à  toutes  les  infections  extérieures,  la  gorge  esl  donc  défendue 
contre  elles  par  sa  muqueuse  el  ses  amygdales,  donl  la  lutte  se  Lraduil  par 
l'angine,  el  la  défaite  par  les  accidents  généraux  post-angineux. 

Mais  si  l'infection  sanguine  préexiste  à  l'angine  (c'est  parfois  le  cas,  dans 
la  fièvre  typhoïde,  par  exemple),  le  processus  suil  une  marche  inven 
c'est,  non  de  l'extérieur,  mais  par  la  circulation,  que  les  agents  morbides 
arrivent  à  l'amygdale,  donl  l'inflammation  n'esl  qu'une  des  réactions  parti- 
culières dont  l'ensemble  représente  la  résistance  de  l'organisme  aux 
infections. 

Tous  les  microbes,  atteignant  une  gorge  vulnérable,  peuvent  causer  une 
angine.  Mais  ceux  qui,  chez  un  premier  sujet,  on!  déterminé  une  ai 
dalite,  acquièrent  de  ce  lait  une  véritable  affinité  pour  l'amygdale,  s'adaptent 
à  elle,  et  profitent,  chez  les  sujets  suivants,  d'altérations  insignifiantes  pour 
se  fixer  sur  cet  organe  de  préférence  à  tout  autre,  (le  cas  particulier  de  la 
loi  de  l'adaptation  parasitaire  explique  la  contagiosité  el  l'épidémicité  des 
amygdalites  en  général,  et  fait  comprendre  comment  h;  streptocoque,  par 
exemple,  qui  a  causé  une  première  angine,  déterminera  par  contagion  une 
épidémie  d'angines  à  streptocoques  plutôt  que  d'érysipèle  ou  de  toute  autre 
manifestation  de  la  slreplococcie. 

Ces  considérations  s'appliquent  aux  angines  aiguës.  En  se  répétant,  les 
infections,  même  légères,  de  la  gorge,  déterminent  des  modifications 
persistantes  de  la  muqueuse  ou  des  amygdales,  modifications  qui  consti- 
tuent les  angines  chroniques. 

Examen  de  la  gorge.  —  I.  Examen  clinique  de  la  gorge.  —  L'examen 
clinique  de  la  gorge  peut  être  fait  très  vite.  Le  malade  étant  bien  éclairé  de 
face  (le  placer  en  face  d'une  fenêtre,  ou  bien  employer  l'éclairage  artificiel, 
facilement  réalisé  à  l'aide  d'une  bougie  et  d'une  cuiller  à  soupe  faisant 
réflecteur),  on  introduit  dans  sa  bouche  l'abaisse-langue  ou  le  manche  d'une 
cuiller;  on  déprime  fortement  la  base  de  la  langue,  et  l'on  inspecte  rapi- 
dement les  piliers  antérieurs  et  postérieurs  du  voile,  et  les  amygdales. 
On  constate  toujours  de  la  rougeur  de  la  muqueuse,  de  l'hypertrophie  des 
amygdales,  qui  sont  très  souvent,  même  dans  les  cas  les  plus  simples, 
recouvertes  partiellement  d'un  exsudât  pultacê  (angines  catarrhales).  Au 
lieu  de  cet  enduit  pullacé,  facile  à  dissocier,  on  peut  voir  les  amygdales,  et 
parfois  en  même  temps  la  luette  et  les  piliers  du  voile  du  palais,  recouverts 
de  fausses  membranes  fibrineuses,  plus  ou  moins  adhérentes,  plus  ou  moins 
fermes,  cl  s' enlevant  sous  forme  de  lambeaux;  bien  que  lafausse  membrane 
puisse  se  rencontrer  dans  de*  angines  de  natures  très  diverses,  elle  doit 
toujours  faire  songer  à  la  diphtérie  ou  à  l'herpès  de  la  gorge.  Les  fausses 
membranes  de  l'angine  herpétique  cl  des  diphtéries  malignes  laissent  au- 
dessous  d'elles  une  muqueuse  ulcérée;  mais  des  érosions  très  superficielles 
accompagnent  presque  toujours  les  angines  catarrhales  les  plus  bénignes; 
si  l'on  constate,  d'un  seul  coté  de  la  gorge,  une  ulcération  unique,  recou- 
verte ou  non  d'un  exsudai  ordinairement  grisâtre  el  mollasse,  c'est  à  l'angine 
de  Vincent  ou  au  chancre  de  l'amygdale  qu'il  faut  penser. 

Quand  une  amygdale  est  très  rouge,  très  grosse  cl  très  douloureuse, 
quand  un  pilier  antérieur  paraît  élargi  el  œdémateux,  que  le  voile  du  palais 
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semble  abaissé  du  même  côté,  et  qu'il  exisle  un  trismus  marqué,  on  peut 
porter  le  diagnostic  d'angine  phlegmoneuse  (suppuration  amygdalienne  ou 
péri-amygdalienne) . 

L'examen  de  la  gorge  doit  toujours  être  complété  par  l'examen  des  gan- 
glions sous-maxillaires  :  toutes  les  angines  s'accompagnent  d'un  certain 
degré  d'adénopathie  ;  mais  un  engorgement  ganglionnaire  bilatéral  très 
accentué,  avec  empalement  diffus  de  la  région,  est  un  symptôme  important 
et  qui  peut  éveiller  l'idée  de  diphtérie,  même  si  l'aspect  de  la  gorge  n'est 
pas  à  lui  seul  très  caractéristique. 

A  la  vérité,  les  symptômes  locaux  peuvent  être  semblables  dans  des  cas 
dépendant  de  microbes  différents;  et  c'est  pourquoi  les  angines  se  classent 
beaucoup  plus  d'après  leur  aspect  objectif  que  d'après  leur  nature  bacté- 
rienne. Presque  toutes  débutent  par  une  phase  catarrhale  (rougeur  de  la 
muqueuse,  hypertrophie  des  amygdales,  formation  d'un  exsudât  pultacé)  ; 
toutes  peuvent  s'accompagner  d'érosions  légères  ou  d'ulcérations  véritables, 
se  recouvrir  d'un  enduit  pseudo-membraneux;  toutes  peuvent  se  terminer 
par  une  amygdalite  phlegmoneuse;  et  tous  les  cas  mal  soignés  peuvent 
aboutir  à  la  gangrène  du  pharynx,  par  développement  d'un  processus  de 
putréfaction.  Mais  l'une  ou  l'autre  d'entre  ces  lésions  peut  être  prédo- 
minante, se  développer  rapidement,  et  justifier  la  description  isolée  d'an- 
gines calarrhales,  ulcéreuses,  etc. 

11  faut  toutefois  déclarer  hautement  que,  si  la  plupart  des  microbes 
peuvent  déterminer  toutes  les  lésions  précédentes,  certains  d'entre  eux 
déterminent  de  préférence  des  lésions  spéciales;  ainsi  le  bacille  diphté- 
rique, qui  provoque  exceptionnellement  une  angine  ulcéreuse  ou  phlegmo- 
neuse, est  l'agent  par  excellence  des  angines  pseudo-membraneuses;  de 
même,  dans  une  angine  ulcéreuse,  on  constate  presque  toujours  la  symbiose 
fuso-spirillaire,  et  l'angine  phlegmoneuse  est  le  plus  souvent  strepto- 
coccique. 

En  outre,  certains  symptômes  généraux  appartiennent  plus  spécialement 
à  des  toxi-infections  déterminées,  telles  sont  les  paralysies  dans  la  diphtérie. 
En  sorte  que,  si  le  seul  examen  objectif  ne  permet  pas  d'affirmer  d'une 
manière  absolue  la  nature  d'une  angine,  il  permet  du  moins  de  la  soup- 
çonner, et,  complété  par  l'examen  général  du  malade,  de  poser  un  diagnos- 
tic clinique  dont  la  probabilité,  souvenl  voisine  de  la  certitude,  suffit  pour 
imposer  le  traitement,  avanl  même  la  confirmation  bactériologique;  el 
cela  esl  particulièremenl  important  dans  le  cas  de  diphtérie. 

11.  Examen  bactériologique  de  la  gorge.  —  Nous  voulons  indiquer  ici, 
sans  entrer  dan-  aucune  considération  théorique,  la  manière  de  conduire 
les  recherches  bactériologiques  indispensables  en  cas  d'angine  suspecte,  et 
montrer  comment  on  peut  poser  ou  éliminer  le  diagnostic  de  diphtérie. 
Nous  ne  donnerons  que  des  notions  pratiques^  et  passerons  complètement 
sous  silence  la  question  des  inoculations,  auxquelles  on  ne  saurai!  recourir 
en  clinique  courante,  mais  qui  sont  parfois  nécessaires  si  l'on  veut  avoir  la 
certitude  scientifique  que  l'on  Be  trouve  en  présence  d'un  bacille  diphté- 
rique virulent,  et  non  d'un  bacille  pseudo-diphtérique  :  cette  étude  est 
abordée  à  l'art  icle  Diphi  érii  . 

P     M     C.   -  I. 
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On  trouvera  indique  :  là  l'article  \nalyses  médicales,  le  mode  de  prélè- 
vement des  produits  pharyngés  en  vue  d'une  analyse;  2°  à  l'article  Bacté- 
riologie et  Microscopie  pratiques,  la  manière  de  l'aire  el  de  colorer  un 
frottis  (bleu  de  méthylène,  méthode  de  Gram,  etc.).  Ces  points  «le  technique 

seront  doue  ici  passés  sons  silence 

En  présence  d'une  angine  qui  ressemble  objectivemenl  à  la  diphtérie,  ou 
qui,  sans  caractères  cliniques  spéciaux,  survienl  au  cours  d'une  épidémie 
de  diphtérie,  on  doil  pratiquer  un  examen  bactériologique  immédial  et  faire 
des  cultures.  L'examen  immédial  ne  donne  en  général  que  des  éléments  de 
présomption  :  s'il  esl  négatif,  il  ne  saurait  l'aire  éliminer  complètement  la 
diphtérie;  s'il  semble  positif,  il  faut  tenir  compte  des  causes  d'erreur  qui 
peuvent  le  fausser.  La  méthode  des  cultures  esl  beaucoup  plus  fidèle;  mais 
elle  ne  renseigne  qu'au  bout  de  15  heures  au  minimum;  nous  rappelons 
que,  si  l'on  a  des  raisons  sérieuses  de  penser  à  la  diphtérie,  il  ne  faut  pas 
attendre  ce  lemps  pour  injecter  le  sérum. 

A)  Examen  immédiat.  —  Prélever  dans  la  gorge  un  fragment  d'exsudat. 
Faire  un  frottis  sur  une  lame  de  verre;  laisser  sécher  et  fixer  à  la  flamme. 

-  Faire  deux  sortes  de  coloration  :  coloration  simple  (bleu  de  méthylène, 
violet  de  gentiane,  krystal  violet,  bleu  de  Roux);  coloration  par  la  méthode 
de  Gram.  Sur  la  première  préparation  (coloration  simple),  on  voit  d'ordi- 
naire des  formes  microbiennes  nombreuses  :  bacilles  et  cocci.  Si  la  fausse 
membrane  est  récente,  elle  peut  contenir  presque  en  culture  pure  les 
bacilles  diphtériques  (longs,  moyens  ou  courts),  disposés  en  paquets  d'ai- 
guilles ou  en  accents  circonflexes,  selon  les  comparaisons  classiques.  Mais 
si  la  fausse  membrane  est  déjà  formée  depuis  plusieurs  jours,  elle  est 
envahie  par  une  flore  microbienne  abondante,  où  l'on  a  peine  à  reconnaître 
les  formes  caractéristiques  ;  c'est  alors  qu'il  importe  d'examiner  la  prépa- 
ration faite  selon  la  méthode  de  Gram  :  le  bacille  diphtérique  reste  coloré; 
la  plupart  des  autres  bacilles  sont  décolorés;  les  cocci  (streptocoques, 
staphylocoques,  pneumocoques,  etc.)  restent  colorés. 

Il  arrive  assez  souvent  qu'aucun  bacille  diphtérique  ne  soit  visible  sur  ces 
préparations  extemporanées,  alors  qu'il  s'agit  pourtant  de  diphtérie;  aussi 
ne  faut-il  jamais  se  fier  d'une  manière  absolue  à  celte  méthode  et  doit-on 
toujours  la  contrôler  par  les  cultures.  Rappelons  que  le  spirille  et  le  bacille 
fusiforme  de  Vincent  ne  peuvent  être  mis  en  évidence  que  par  V examen 
direct  de  l'exsudat  (ils  ne  poussent  pas  sur  les  milieux  de  culture  usuels),  el 
qu'ils  se  décolorent  par  la  méthode  de  Gram:  aussi  ne  les  recherchera-t-on 
que  sur  les  préparations  faites  avec  la  coloration  simple. 

B)  Cultures.  —  faire  les  ensemencements  sur  sérum  de  bœuf  coagulé  : 
ensemencer  en  st ries  trois  tubes;  le  premier  sera  1res  riche  en  colonies,  el 
l'on  y  trouvera  presque  à  coup  sur  l'ageni  pathogène;  dans  le  troisième, 
plus  pauvre,  cl  qui  peut  même  rester  stérile  si  les  microbes  sont  peu  abon- 
dants dans  la  gorge,  l'isolement  des  colonies  est  plus  facile. 

Le  sérum  est  un  milieu  d'élection  pour  le  bacille  diphtérique;  il  y  pousse 
en  b*>  à  18  heures  :  si.  au  boni  de  ce  temps,  des  colonies  sont  apparues,  on 
a  de  grandes  chances  d'avoir  affaire  à  la  diphtérie  ;  toutefois,  quelques  autres 
microbes  tels  que  le  coccus  Brisou  s'y  développent  avec  la  même  rapidité. 
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L'examen  des  cultures  à  l'œil  nu  fournil  déjà  quelques  indications  :  le 
bacille  diphtérique  donne  des  colonies  régulièrement  arrondies,  d'un  blanc 
grisâtre,  légèrement  saillantes,  plus  opaques  au  centre  qu'à  la  périphérie. 
Les  colonies  du  coccus  Brisou  sont  presque  identiques  (un  peu  plus 
jaunes,  un  peu  plus  humides,  moins  saillantes).  Quant  au  streptocoque,  avec 
ses  colonies  arrondies,  blanchâtres,  et  comparées  à  des  grains  de  semoule, 
—  au  pneumocoque,  avec  ses  colonies  grosses  comme  une  tête  d'épingle, 
translucides  et  ressemblant  à  des  gouttes  de  rosée,  —  au  staphylocoque,  avec 
ses  colonies  arrondies  et  épaisses,  se  réunissant  en  une  large  nappe,  de  cou- 
leur blanche  (staph.  albus),  jaune  pâle  (staph.  aureus),  ou  jaune  citron  foncé 
[staph.  rit  rem),  —  au  coli-bacille,  avec  ses  colonies  opaques,  blanches  et 
d'aspect  crémeux  :  ce  sont  là  des  microbes  que  d'ordinaire  on  peut  assez 
facilement  différencier  du  bacille  diphtérique,  d'après  le  simple  aspect 
macroscopique  de  la  culture  sur  sérum.  Il  en  est  de  même  du  pneumo- 
bacille  de  Friedlander  dont  les  colonies  sur  sérum  sont  grisâtres  et  con- 
fluentes  :  c'est  sur  la  gélatine,  ensemencée  par  piqûre,  qu'elles  prennent 
un  aspect  caractéristique  (culture  en  clou). 

A  la  vérité,  les  renseignements  donnés  par  l'examen  des  colonies  à  l'œil 
nu  n'a  qu'une  valeur  secondaire,  il  n'en  esl  pas  de  môme  de  l'examen  mi- 
croscopique. 

Voici,  en  résumé,  l'aspect  sous  lequel  se  présentent  les  principaux 
microbes  (V.  Microbes)  : 

Bacille  diphtérique  (fig.  64).  —  Bacilles  pouvant  revêtir  trois  types  :  long, 
moyeu  cl  court.  Les  bacil- 
les longs  et  moyens  sont 
souvent  renflés  à  leurs  ex- 
trémités. Le  bacille  court, 
beaucoup  plus  trapu,  a  une 
forme  en  navette.  Les  ba- 
cilles longs  el  moyens  s'en- 
chevêtrénl  el  se  disposent 
en  amas  comparés  à  des 
paquets  d'aiguilles,  des 
accents  circonflexes;  les 
bacilles  courts  reslenl  pa- 
rallèles. Les  bacilles  diph- 
tériques ne  se  décolorent 
pas  par  la  méthode  de 
Gram;  mais  les  bacilles 
longs  peuvent  alors  pren- 
dre un  aspecl  granuleux, 
la  matière  colorante  8e 
fixant  avec  élection  sur 
certains  points;  les  ba- 
cilles courts  restent  uniformément  colorés  après  l'emploi  de  la  méthode  de 
Gram.  Les  bacilles  longs  et  moyens  sont  fréquemment  associés  sur  une 
même  préparation;  le  bacille  court  ne  s'associe  pas  très  Bouvenl  au  bacille 
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moyen,  el  presque  jamais  au  bacille  long.  Les  bacilles  Longs  el  moyens 
sonl  presque  loujours  virulents;  leur  constatation  impose  de  man 
absolue  l'injection  de  sérum.  Quant  au  bacille  court,  son  action  ;i  été  plus 
discutée  :  il  esl  certain  que  les  bacilles  pseudo-diphtériques,  non  virulents, 
revêtent  souvent  La  forme  du  bacille  court;  mais  il  est  non  moins  certain 
que  le  bacille  court  peut  être  virulent  el  engendrer  une  diphtérie  grave;  or, 
il  esl  à  peu  près  impossible  de  savoir  par  L'examen  des  cultures  s'il  s'agit  de 
bacille  court  diphtérique  ou  pseudo-diphtérique;  on  n'est  bien  renseigné 
que  par  les  inoculations,  procédé  long  et  qui  n'est  pas  du  domaine  de  la 
pratique  :  aussi  est-i]  prudent  de  l'aire  en  présence  du  bacille  court,  une 
injection  de  sérum;  celle-ci  no  peut  être  différée  que  si  l'angine  n'est  pas 
cliniquement  diphtérique,  si  l'étal  général  reste  bon,  si  les  colonie-  ne  sont 
pas  nombreuses  au  bout  de  24  heures,  et  si  le  malade  est  soumis  à  une 
surveillance  continuelle  (pour  plus  de  détails  sur  les  bacilles  pseudo-diphté- 
riques, V.  Diphtérie). 

Coccus  Brisou.  —  11  n'est  important  que  parce  que  les  caractères  macro- 
scopiques des  cultures  peuvent  faire  croire  à  la  diphtérie.  Il  se  groupe  en 
diplocoques  ou  en  petits  amas  irréguliers;  il  reste  coloré  par  la  méthode  de 
(ira  m. 

Streptocoque.  —  Cocci  groupés  en  chaînettes  de  longueur  variable,  et  ne 
se  décolorant  pas  par  la  méthode  de  Gram.  La  disposition  en  chaînettes  esl 
manifeste  surtout  dans  les  produits  organiques  et  dans  les  cultures  en 
milieu  liquide;  elle  est  souvent  moins  nette  dans  les  cultures  en  milieu 
solide;  on  la  verra  donc  bien  à  l'examen  immédiat  de  la  fausse  membrane: 
mais  elle  ne  sera  pas  toujours  évidente  à  l'examen  des  cultures  sur  sérum. 

Staphylocoque.  —  Cocci  disposés  en  grappes  ou  en  amas,  ne  se  décolorant 
pas  par  la  méthode  de  Gram. 

Pneumocoque.  —  Cocci  ovoïdes,  arrondis  à  l'une  de  leurs  extrémités. 
effilés  à  l'autre  (flamme  de  bougie),  groupés  deux  à  deux  en  s'opposant 
d'ordinaire  par  leur  extrémité  effilée,  entourés  d'une  capsule  (diplocoque 
encapsulé),  ne  se  décolorant  pas  par  la  méthode  de  Gram. 

Tel  est  l'aspect  typique  du  pneumocoque,  aspect  que  l'on  observe  surtout 
dans  les  produits  organiques,  et  qui  est  net  à  l'examen  immédiat  des  fausses 
membranes.  Dans  les  cultures  sur  sérum,  cet  aspect  peut  manquer,  les 
pneumocoques  perdant  leur  capsule  et  pouvant  se  disposer  en  courtes  chaî- 
nettes (d'où  confusion  possible  avec  le  streptocoque).  L'inoculation  à  la 
souris,  réactif  de  choix  pour  le  pneumocoque,  et  la  recherche  directe  du 
microbe  dans  le  sang  et  la  rate  de  l'animal,  sont  souvent  nécessaires  pour 
trancher  le  diagnostic. 

Pneumobacille  de  Friedlander.  —  Se  décolore  par  la  méthode  de  Gram. 
Dans  les  cultures  il  prend  un  aspect  polymorphe,  apparaissant  sous  la  forme 
de  grains,  de  courts  bâtonnets,  de  bacilles,  de  filaments.  Dan-  les  produits 
pathologiques  (examen  immédiat  des  fausses  membranes),  il  se  présente 
sous  l'aspect  de  cocco-bacilles  (moins  arrondis  que  les  cocci.  moins  allongés 
I  i  !  les  bacilles)  ordinairement  groupés  par  WJ  ou  par  3,  entouré-  d'une 
capsule  volumineuse.  Après  inoculation  à  la  souris  (réactif  de  choix),  on 
trouve  dans  le  sang  de  l'animal  les  microbes  avec  leur  aspect  typique. 
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Coli-bacille.  —  Bacilles  allongés,  de  longueurs  diverses,  se  décolorant 
par  la  méthode  de  Gram. 

Tels  sont  les  principaux  microbes  que  l'on  peut  trouver  dans  l' exsudât  des- 
angines;  et  tels  sont  les  caractères  qui  permettent  de  les  différencier  rapi- 
dement. Il  importe,  lorsque  l'on  fait  l'examen  des  cultures,  de  rechercher 
les  associations  microbiennes,  en  examinant  plusieurs  colonies  de  chaque 
tube;  on  sait  en  effet  que  l'association  du  bacille  diphtérique  et  du  strepto- 
coque comporte  un  pronostic  particulièrement  grave. 

On  ne  doit  pas  oublier  que,  si  un  examen  bactériologique  positif  permet 
d'affirmer  la  diphtérie,  un  examen  négatif  ne  saurait  la  faire  nier  d'une  ma- 
nière absolue  :  l'ensemencement  a  pu  être  mal  fait;  on  a  pu,  avec  la  spatule, 
passer  à  côté  de  l'exsudat  et  ne  prélever  que  de  la  salive,  ou  bien  le  fil  de 
platine  n'était  pas  assez  refroidi  au  moment  du  prélèvement,  ou  encore,  le 
sérum  employé  pour  la  culture  était  trop  sec.  Aussi  lorsque  la  diphtérie 
paraît  certaine  au  point  de  vue  clinique,  il  faut  pratiquer  l'injection  de 
sérum,  quel  que  soit  le  résultat  des  recherches  bactériologiques;  ce  n'est 
(pie  lorsque  celles-ci,  répétées  à  plusieurs  reprises,  seront  toujours  restées 
négatives,  que  l'on  sera  en  droit  de  conclure,  d'une  manière  ferme,  à 
l'absence  de  diphtérie.  On  ne  saurait  trop  dire  que  l'examen  bactériologique 
est  l'auxiliaire  de  l'examen  clinique,  mais  ne  doit  pas  le  supplanter;  c'est  là 
une  vérité  qu'il  importe  d'avoir  bien  présente  à  l'esprit,  surtout  lorsque 
l'on  a  affaire  à  une  angine  pseudo-membraneuse.  Si  l'on  se  fiait  d'une  façon 
trop  absolue  aux  recherches  microscopiques  et  si  l'on  ne  tenait  pas  nu 
compte  suffisant  des  données  de  la  clinique,  une  erreur  bactériologique 
pourrait  conduire  à  une  abstention  thérapeutique  funeste. 

Indications  thérapeutiques  générales.  —  Dans  aucun  cas,  même 
lorsqu'une  médication  spécifique  s'impose  (comme  dans  la  diphtérie),  le 
traitement  local  ne  doit  cire  négligé  :  au  niveau  même  de  la  gorge,  point 
faible  par  lequel  les  microbes  ou  leurs  toxines  peuvent  passer  dans  la  circu- 
lation, il  faut  détruire,  par  une  médication  topique,  les  germes  pathogènes. 
D'où  l'utilité  des  gargarismes  souvent  répétés,  cl  mieux,  des  grands  lavages 
de  la  gorge  (seuls  possibles  chez  les  enfants)  pratiqués  sous  faible  pression 
à  l'aide  du  bock,  une  canule  en  caoutchouc  durci  étant  introduite  dans  la 
bouche  (éviter  les  canules  en  verre,  facilement  stérilisables,  mais  trop 
fragiles).  Pour  le  lavage  ou  le  gargarisme,  on  emploiera  une  solution  anti- 
septique (eau  boriquée,  solution  phéniquée  à  2  pour  100,  solution  de  résor- 
cine  ;i  I  pour  KM»,  eau  oxygénée  neutre  à  10  volumes  diluée  .-m  quart,  elc). 
En  outre,  plusieurs  fois  par  jour,  on  fera  des  attouchements  mu-  les  points 
malades,  soil  avec  de  l'eau  oxygénée  pure,  soit  avec  un  collutoire  au  chlo- 
rate de  pohis^r  ou   au    borax,  soit    simplement    avec  du  jus  de  citron.    Dans 

certains  <-;i-  (angines  ulcéreuses),  les  attouchements  à  la  teinture  d'iode,  au 
bleu  de  méthylène  ou  au  chlorure  de  chaux  en  poudre,  ont  «les  indications 
spéciales. 

Au  point  de  vue  prophylactique,  il  convient  <\c  prescrire,à  titre  préventif, 
<l< )g  gargarismes  aux  personnes  qui  approchent  les  malades;  l'isolement 
rigoureux  de  ceux  <i  n'est  guère  nécessaire  qu'en  cas  de  diphtérie. 

I  es  règles  s'appliquent  aux  ;m<jin<^  aiguës.  Dans  les  angines  chroniques, 
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il  faut  surloui  s'efforcer  de  modifier  les  Lissus  malades  par  des  topiques 
portés  direclemenl  à  leur  conlacl  (teinture  d'iode,  etc.).         //.  GRENET, 

ANGINES  AIGUËS.  Les  angines  aiguës  peuvenl  se  diviser  en  :  1"  angines 
catavr haies ,  êrythévnateuses^  ou  pultacées\  2°  angines  pseudomembra- 
neuses,  celles  qui  font  ici  l'objel  d'un  chapitre  spécial  comprennent  aussi  l'an- 
gine diphtérique  (V.  Diphtérie)  cl  L'angine  herpét  ique  (V.  plus  loin)  ;  —  3°  an- 
gines ulcéreuses  ;      i"  angines  phlegmoneuses  ;     -cl  5°  angines  gangreneuses. 

L  —  ANGINES  CATARRHALES,  ÉRYTHÉMATEUSES,  OU  PULTACÉES.  —  Les 

angines  catarrhales  sonl  caractérisées  par  la  rougeur  cl  les  troubles  secré- 
toires  delà  muqueuses  pharyngée  :  ces  phénomènes  constituent  le  mode  de 
réaction  le  plus  simple  de  la  muqueuse  aux  infections  ou  aux  irritations 
diverses,  cl  loule  angine  débute  par  une  phase  catarrhale  ;  mais  seule  mérite 
le  nom  d'angine  catarrhale  celle  qui  n'aboutit  ni  à  la  suppuration  ni  à  la  for 
mation  défausses  membranes. 

L'angine  calarrhale  n'est  l'apanage  d'aucune  infection  spéciale,  et  tous  les 
microbes  peuvenl  la  causer.  Elle  esl  soil  diffuse  (angine  diffuse,  angine 
staphylo-pharyngée),  soit  localisée  aux  diverses  amygdales  (amygdalite  pala- 
tine,  linguale,  pharyngée). 

A)  Angine  catarrhale  diffuse.  —  Ici,  l'inflammation  esl  étendue,  mais 
reste  superficielle,  ne  dépassant  pas  la  muqueuse. 

Symptômes.  —  Le  début  est  brusque  et  se  marque  par  de  la  courba- 
turc  et  de  la  fièvre  (39°  au  plus).  La  dysphagie  ne  consiste  d'abord  qu'en  une 
sensation  de  chaleur  et  de  sécheresse  de  la  gorge,  puis  c'est  une  douleur 
1res  vive,  exaspérée  par  chaque  mouvement  de  déglutition,  surtout  s'il  s'agit 
de  liquides  froids  ou  d'aliments  solides;  bientôt,  d'ailleurs,  les  liquides  seuls 
peuvent  être  avalés. 

A  l'examen  de  la  gorge,  on  constate  une  rougeur  vive  de  toute  la 
muqueuse  pharyngée,  rougeur  marquée  surtout  au  niveau  de  la  luette  et 
des  piliers  antérieurs  du  voile  du  palais.  Les  amygdales  ont  leur  surface 
rouge,  mais  ne  sonl  pas  ou  sonl  à  peine  augmentées  de  volume.  Il  n'y  a 
qu'une  légère  adénopathie  sous-maxillaire.  Toujours  il  existe  quelques 
troubles  digestifs  :  langue  sale,  perle  d'appel  il,  constipation. 

Parfois,  au  bout  d'un  ou  deux  jours,  un  exsudât  pultacé,  se  détachant 
facilement  avec  un  pinceau  el  se  désagrégeant  dans  l'eau,  apparaît,  sous  la 
forme  de  points  blancs,  sur  la  muqueuse  enflammée.  Cet  enduit,  produit 
par  la  desquamation  de  la  muqueuse,  est  parfois  assez  abondant:  il  se  déve- 
loppe surtout  à  la  surface  des  amygdales  ou  des  piliers  du  voile  du  palais. 
11  constitue  un  symptôme  banal  cl  sans  aucune  importance  diagnostique  ou 
pronostique. 

Au  boni  d'une  semaine  environ,  quelquefois  de  trois  ou  quatre  jours  seule- 
ment, la  dysphagie  diminue,  la  fièvre  tombeet  la  guérison  survient  rapidement. 

Les  complications  sonl  rares  dans  l'angine  diffuse  :  les  accidents  géné- 
raux, qui  pourtant  surviennent  parfois,  sont  plus  fréquents  au  cours  des 
amygdalites,  à  propos  desquelles  nous  les  étudierons.  Le  pronostic  est  donc 
presque  toujours  bénin. 
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Diagnostic.  —  La  dysphagie,  la  rougeur  diffuse  du  pharynx  permettent 
de  reconnaître  facilement  l'existence  d'une  inflammation  aiguë.  Mais,  quand 
l' exsudât  pultacé  est  étendu,  il  faut  se  garder  de  les  confondre  avec  les 
fausses  membranes  ou,  chez  les  sujets  cachectiques,  avec  le  muguet.  Il  se 
distingue  des  fausses  membranes  par  sa  non-adhérence  à  la  muqueuse,  et 
surtout  par  sa  facile  dissociation  dans  l'eau.  Le  muguet  est  formé  de  grains 
blanchâtres  abondants  surtout  sur  le  voile  du  palais,  tandis  que  l'exsudat 
pultacé  s'étale  en  nappe  sur  les  amygdales  et  les  piliers;  en  outre,  le 
muguet  du  pharynx  s'accompagne  presque  toujours  de  muguet  buccal. 

Le  diagnostic  d'inflammation  aiguë  du  pharynx  étant  posé,  il  importe  de 
s'assurer  qu'il  ne  s'agit  pas  d'une  angine  symptomatique  d'une  maladie 
générale. 

La  rougeur  uniforme  et  foncée,  l'adénopathie  considérable  et  précoce,  le 
début  par  un  grand  frisson  et  une  fièvre  atteignant  ou  dépassant  40°,  per- 
mettent d'ordinaire  le  diagnostic  immédiat  de  Yérysipèle  du  pharynx;  le 
doute,  en  tout  cas,  ne  saurait  persister  longtemps. 

A  la  période  secondaire  de  la  syphilis,  des  angines  peuvent  survenir 
d'une  façon  précoce  et  être  fébriles  :  la  gorge  est  d'un  rouge  vernissé, 
mais,  en  général,  il  existe  en  même  temps  des  plaques  muqueuses  et,  sur 
la  peau,  de  la  roséole. 

11  faut  se  défier  des  angines  de  certaines  fièvres  éruplives  :  penser  à  la 
rougeole  s'il  s'agit  d'un  enfant  ayant  du  catarrhe  oculo-nasal,  et  si  la  rou- 
geur, marquée  surtout  au  voile  du  palais,  au  pilier  postérieur  el  à  la  paroi 
postérieure  du  pharynx,  se  présente  sous  l'aspect  d'un  fin  pointillé.  Quant  à 
Y  angine  scarlafineuse,  elle  se  distingue  par  la  teinte  pourpre  de  la  gorge, 
et  surtout  par  la  grande  brusquerie  du  début,  l'intensité  de  la  fièvre,  la 
chaleur  sèche  de  la  peau.  Lorsqu'on  a  des  raisons  de  songer  à  la  scarlatine 
ou  à  la  rougeole,  il  importe  d'isoler  de  suite  le  malade  suspect,  sans 
attendre  l'éruption  caractéristique. 

Uangine  rhumatismale  doit-elle  être  distinguée  de  l'angine  catarrhale? 
On  a  décrit  sous  ce  nom  une  angine  survenant  sous  l'influence  du  froid, 
s'accompagnant  d'une  douleur  très  vive  de  la  déglutition  et  non  suivie  d'ac- 
cidents articulaires  :  cette  forme  n'est  pas  différente  de  l'angine  catarrhale 
vulgaire.  Mais  dans  certains  cas  apparaît,  deux  ou  trois  jours  après  le 
début  de  l'angine,  un  rhumatisme  articulaire  typique;  il  semble  qu'il 
s'agisse  vraiment  alors  d'une  affection  de  nature  rhumatismale,  mais  qui  ne 
se  dislingue  des  autres  formes  d'angine  que  par  une  dysphagie  plus  intense. 

Il  existe  une  angine  goutteuse  (Lermoyez  et  Gasnc),  qui  pourrai!  se  recon 
naître  à   son   début    brusque,   à   son   évolution  rapide,   à  la   fièvre   vive   qui 
L'accompagne,  à  la  douleur  1res  intense  qu'elle  provoque,  à  l'absence  d'adé- 
aopathie  sous-maxillaire,  et  surtout   à   l'apparition  d'un  accès  de  goutte, 
coïncidant  avec  la  décroissance  des  accidents  angineux. 

Il  faut  enfin  bien  connaître  certaines  angines  toxiques,  qui  sont  purement 
érythémateuses,  e1  ne  s'accompagnent  de  la  formation  d'aucun  enduit  |>ul- 
tacé  ou  pseudo-membraneux.  (  le  sont  : 

I"  Vangine  de  l'urticaire,  consécutive  d'ordinaire  à  une  intoxication  ali- 
mentaire :  elle  débute  brusquement,  se  caractérise  par  une  rougeur  diffuse 
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et  foncée  de  la  gorge,  s'accompagne  d'une  douleur  vive,  el  parfois  d'acci 
dents  dyspnéiques  graves  dus  à  l'œdème  des  replis  aryléno-épiglottiques; 
l'urticaire  cutanée  coexiste  en  général  avec  l'urticaire  du  pharynx  (V.  Urti- 
caire); 

2°  L'angine  due  à  l'intoxication  par  les  solanées,  el  surtoul  par  la  bella- 
done :  alors  il  y  ;>  de  la  rougeur  diffuse  el  de  la  sécheresse  de  I"  gorge,  séche- 
resse <|ui  est  un  des  phénomènes  donl  se  plainl  le  plus  le  malade.  Les  autres 
signes  d'intoxication,  H  en  particulier  la  dilatation  des  pupilles,  permettent 
le  diagnostic  (V.  Poisons  médicamentei  k); 

3°  L'angine  due  à  Vintoocication  par  les  iodures;  outre  la  rougeur  diffuse 
du  pharynx,  il  existe,  au  contraire  du  cas  précédent,  de  ['hypersécrétion  et 
des  phénomènes  de  catarrhe;  des  éruptions  cutanées,  telles  que  l'acné 
iodique,  et  le  catarrhe  de  toutes  les  muqueuses  (coryza,  larmoiement), 
mettent  sur  la  voie  du  diagnostic. 

A  la  vérité,  dans  tous  ces  cas,  il  s'agit  surtout  de  modifications  vaso- 
motrices  el  sécréloires  de  la  muqueuse  pharyngée,  el  non  de  manifestations 
inflammatoires,  d'angines  proprement  dites. 

Chez  les  sujets  cachectiques,  un  exsudai  pullacé  se  forme  souvent  sur  les 
amygdales:  celle  angine,  due  à  une  infection  secondaire  banale,  n'a  en  elle- 
même  aucune  gravité;  mais  elle  est  d'ordinaire  l'indice  d'un  étal  général 
profondément  altéré. 

S'il  est  facile  de  reconnaître  l'existence  d'une  amygdalite  catarrhale,  il  est 
impossible  d'en  déterminer,  par  le  seul  examen  clinique,  la  nature  bactério- 
logique, mais  on  pourra  se  rappeler  que  le  streptocoque  en  est  très  souvent 
la  cause  ;  quant  à  la  diphtérie,  elle  peut  quelquefois  prendre  le  masque  de 
l'angine  catarrhale  :  ce  fait  ne  s'observe  guère  qu'en  temps  d'épidémie,  mais 
alors  il  importe  de  pratiquer  systématiquement  l'examen  bactériologique 
de  toutes  les  angines. 

Traitement.  —  11  consiste  en  grands  lavages  de  la  gorge,  ainsi  que  nous 
l'avons  indiqué  à  l'article  traitant  des  angines  en  général.  Il  convient  en 
outre,  en  raison  des  troubles  digestifs,  de  donner  au  début  une  purgation. 
Certains  médicaments,  tels  que  le  salol  à  la  dose  de  o  gr.  par  jour  (Gougen- 
heim),  ou  le  benzoate  de  soude  en  potion  à  la  dose  de  G  gr.  par  jour  (Ruault), 
ont  été  indiqués  comme  capables  d'abréger  la  durée  de  la  maladie. 

B)  Amygdalite  palatine  (Angine  tonsillaire,  angine  lacunaire,  cryp 
tique).  —  Outre  les  causes  favorisant  le  développement  des  angines  en 
général,  el  exposées  dans  un  précédent  article,  il  faut  signaler,  dans  l'élio- 
logie  des  amygdalites,  l'influence  de  l'âge  (elles  sont  fréquentes  surtout  chez 
les  enfanls  et  les  adolescents)  el  du  tempérament,  les  sujets  dits  lympha- 
tiques, à  tissu  lymphoïde  très  développé,  étant  prédisposés  aux  inflamma- 
tions des  amygdales  qui  ne  sont  que  des  amas  de  tissu  lymphoïde.  Comme 
toutes  les  angines,  les  amygdalites  vulgaires  peuvent  être  épidémiques. 

Symptômes.  —  Le  frisson,  la  lièvre,  la  courbature4,  les  troubles  gastri- 
ques (vomissements,  constipation,  langue  sale),  annoncent  l'invasion  de 
l'infection,  ('liez  les  jeunes  enfants  des  convulsions  peuvent  se  produire.  En 
même  temps  que  ees  phénomènes  généraux  ou,  plu-  souvent,  un  peu  après 
eux,  apparaît  la  dysphagie,  très  vive  el  pouvant  même  empêcher  le   malade 
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d'avaler  sa  salive.  La  douleur  esl  d'ordinaire  prédominante  d'un  côté,  car 
l'amygdalite  esl  rarement  double  d'emblée.  Si,  en  effet,  on  examine  la  gorge 
dans  les  premières  heures,  on  voit  une  seule  amygdale  tuméfiée,  rouge  et 
recouverte  déjà,  au  niveau  des  cryptes,  d'un  exsudai  pullacé  se  présentant 
sous  la  forme  de  points  séparés.  La  seconde  amygdale  se  prend  bientôt,  la 
paroi  postérieure  du  pharynx  devient  rouge,  et  sur  la  muqueuse  du  voile  on 
peut  voir  souvent  de  petites  saillies  translucides  constituées  par  les  glandes 
mucipares  et  le  mucus  qu'elles  sécrètent.  Alors  la  dysphagie  est  à  son  maxi- 
mum, toute  déglutition  est  presque  impossible,  les  mouvements  du  cou  sont 
douloureux  et  le  malade  évite  de  tourner  la  tête,  la  voix  est  nasonnée  (voix 
amygdalienne).  A  ce  moment  il  existe  toujours  de  Yadénopathie  sous-maxil- 
laire; assez  souvent  on  note  en  môme  temps  des  douleurs  d'oreille  et  une 
légère  surdité  due  à  l'inflammation  de  la  trompe  d'Eustache.  La  fièvre 
oscille  autour  de  59°  ou  40°,  l'état  général  est  d'ordinaire  assez  profondément 
al  teint.  Les  urines,  rares,  sont  souvent  albumineuses. 

Si,  à  celte  période  d'état  on  regarde  la  gorge,  on  voit  les  deux  amygdales 
très  grosses  et  parfois  arrivant  presque  à  se  toucher  sur  la  ligne  médiane; 
elles  sont  rouges  et  recouvertes  d'un  enduit  pullacé  plus  ou  moins  élendu; 
la  lue  lie,  les  piliers,  le  voile  du  palais  sont  rouges  et  tuméfiés. 

Vers  le  cinquième  ou  sixième  jour  en  moyenne,  les  accidents  commencent 
à  s'amender,  et,  en  même  temps,  décroissent  les  symptômes  généraux  et  les 
symptômes  locaux.  La  convalescence  est  presque  toujours  assez  longue;  le 
malade  reste  pâle  et  déprimé  pendant  une  quinzaine  de  jours;  les  récidives 
sont  très  fréquentes. 

Complications.  —  Nous  venons  d'étudier  la  forme  bénigne  de  l'amyg- 
dalite; cette  forme  est  la  plus  commune,  mais  des  complications  peuvent 
survenir,  locales  ou  générales. 

Localement,  il  faut  signaler  la  suppuration  (l'amygdalite  catarrhale  n'étant 
alors  que  la  première  phase  d'une  angine  phlegmoneuse)  et  la  gangrène  : 
celle-ci  ne  s'observe  guère  que  chez  les  sujets  cachectiques,  diabétiques  ou 
brigh tiques  :  en  pareil  cas  d'ailleurs,  il  s'agit  le  plus  souvent,  non  pas  d'une 
gangrène  étendue,  mais  d'un  sphacèle  limité,  retardant,  mais  n'empêchant 
pas  la  guérison. 

On  peut  encore  ranger  parmi  les  accidents  locaux  :  la  suppuration  des 
ganglions  sous-maxillaires,  Y adéno-phlegmon  du  cou  n'étant  pas  excep- 
tionnel à  la  suite  des  angines  un  peu  intenses,  —  et  V otite  moyenne  par  pro- 
pagation de  l'inflammation  le  long  de  la  trompe  d'Eus  tache;  L'otite  peul  sup- 
purer el  aboutira  la  perforation  de  la  membrane  <lu  tympan. 

L'amygdalite  se  présente  quelquefois  comme  une  véritable  maladie  gêné- 
raie  (fièvre  amygdalienne).  Le  malade  souffre  d'une  céphalée  violente,  <!<• 
rachialgie,  de  douleurs  dans  les  membres;  il  peul  avoir  de  la  diarrhée;  la 
langue  esl  sèche  el  rôtie,  la  rate  grosse,  ci  le  malade,  plongé  dans  la  stupeur 
ou  délirant,  a  véritablement  l'aspect  d'un  typhique  el  peul  mourir  dans  cet 
étal  par  le  seul  fail  de  l'intensité  de  l'infection  ou  de  l'intoxication  générale, 
sans  que  les  symptômes  angineux  soient  modifiés  de  ce  fait. 

Mais  certains  organes  en  particulier  peuvenl  être  lésés  par  les  Loxines  ou 
les  microbes  en  circulation.  Les  accidents  rénaux  son!  surtoul  à  craindre  : 
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l'albuminurie  se  produit  souvenl  dès  la  période  d'étal  :  alors  l'albumine  esl 
en  général  peu  abondante  el  disparaît  au  moment  de  la  convalescence  (albu- 
minurie fébrile).  Mais  elle  peut  persister  plus  ou  moins  longtemps,  el  même 
rire  définitive;  ou  bien  elle  n  apparaît  qu'au  moment  de  la  convalescence 
l'albumine  qui  persiste  ou  apparaît  après  la  défervescence  esl  symptoma- 
tique  d'une  uéphrite  véritable;  celle-ci,  curable  Je  plus  souvent,  aboutit  quel- 
quefois à  l'urémie.  Il  faut  bien  savoir  que  l'albuminurie  est  souvent  le  seul 
indice  de  la  lésion  pénale,  les  autres  troubles  tels  que  la  céphalée  el  les 
œdèmes  pouvant  manquer;  aussi  est-il  très  important  d'examiner  systémati- 
quement les  urines,  non  seulement  pendant  la  période  aiguë,  mais  encore 
pendant  la  convalescence  de  loi  des  les  angines.  La  uéphrite  ne  se  traduit  pas 
toujours  que  par  de  l'albuminurie  :  des  hématuries  se  produisent  parfois, 
ainsi  que  nous  en  avons  publié  deux  cas  avec  Moizard  :  elles  ne  comportent 
pas  forcément  un  pronostic  grave. 

Parmi  les  autres  complications,  il  faut  signaler  :  les  arthrites,  frappant 
surloul  les  genoux  el  les  poignets,  persistant  longtemps,  résistant  au  sali- 
cylate  de  soude  (car  il  s'agit  de  pseudo-rhumatisme  infectieux,  el  non  de 
rhumatisme  vrai),  suppurant  exceptionnellement;  —  les érythèmes,  érythème 
polymorphe,  érythème  noueux,  érythème  scarlatiniforme,  purpura;  ils  peu- 
vent s'observer  même  dans  les  cas  bénins  ;  --  les  péricardites  el  endocar- 
dites, accidents  rares,  mais  1res  redoutables  :  —  les  pneumonies  et  les  mé- 
ningites suppurées  qui  sont  surloul  l'apanage  des  angines  à  pneumocoque. 
Il  faut  encore  faire  mention  des  orchites,  des  ovarites,  des  péritonites,  des 
pleurésies,  accidents  beaucoup  moins  fréquents. 

Quant  aux  paralysies,  on  admet  généralement,  contrairement  à  l'opinion 
ancienne  de  Gubler,  qu'elles  ne  se  produisent  qu'en  cas  d'angine  diphté- 
rique. Pourtant  quelques  observations,  avec  examen  bactériologique  complet, 
semblent  prouver  la  possibilité  de  paralysies  (paralysies  de  voile,  paralysies 
oculaires)  consécutives  à  des  angines  non  diphtériques  :  mais  ce  sont  là  des 
cas  exceptionnels  avec  lesquels  il  ne  faut  pas  compter. 

Pronostic.  —  Malgré  la  possibilité  de  toutes  les  complications  énumé- 
rées  ci-dessus,  le  pronostic  esl  d'ordinaire  bénin;  lorsque  l'évolution  doit 
être  grave,  l'état  général  est  d'emblée  profondément  altéré:  toutefois,  même 
dans  les  cas  favorables  en  apparence,  il  faut  surveiller  avec  soin  les  urines, 
la  néphrite  étant  une  complication  fréquente  des  angines,  même  légères. 

Diagnostic.  —  Reconnaître  l'existence  dune  amygdalite  esl  chose  aisée. 
On  distinguera  aussi  l'amygdalite catarrhale de  l' Angine  herpétique (v.  c.  m.), 
dont  le  début  violent,  la  céphalée  intense  et  l'éruption  sont  d'ordinaire 
caractéristiques.  Une  angine  lacunaire  avec  exsudai  pultacé  abondant  peut 
ressembler  dans  quelques  cas  à  une  angine  pseudo-membraneuse  :  cette 
question  de  diagnostic  est  étudiée  plus  complètement  à  l'article  Angines 
pseudo-membràneuses ;  rappelons  seulement  ici  que  V exsudât  pultacé  se  dis- 
socie dans  l'eau,  et  se  distingue  par  là  de  la  fausse  membrane. 

Il  est  plus  délicat  parfois  de  distinguer  L'amygdalite  catarrhale  de  l'amyg- 
dalite phlegmonetise,  d'autant  plus  que  celle-ci  débute  toujours  par  une  phase 
catarrhale  :  dans  l'amygdalite  phlegmoneuse,  les  lésions  prédominent  sur 
une  seule  amygdale,  très  augmentée  de  volume,  très  douloureuse  au  loucher. 
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Quant  à  la  nature  bactériologique  de  l'amygdalite,  seul  l'examen  micros- 
copique peut  la  faire  reconnaître;  le  streptocoque  et  le  pneumocoque  en  sont 
très  souvent  les  agents  responsables.  Quant  au  bacille  diphtérique,  il  peut 
déterminer  des  amygdalites  calarrhales;  ce  fait,  rare  en  temps  ordinaire, 
devient  assez  fréquent  en  temps  d'épidémie  pour  qu'il  soit  nécessaire  alors 
d'isoler  tout  sujet  atteint  d'amygdalite,  de  pratiquer  l'examen  bactériologique 
de  sa  gorge,  et  de  lui  faire  une  injeclion  préventive  de  sérum  s'il  se  trouve 
en  contact  avec  des  diphtériques. 

Traitement.  —  Le  traitement  consiste  essentiellement  en  grands  lavages 
de  la  gorge,  ainsi  que  nous  l'avons  exposé  à  propos  des  angines  en  général: 
les  attouchements  des  amygdales  malades  avec  de  l'eau  oxygénée,  du  bleu 
de  méthylène  ou  simplement  du  jus  de  citron  onl  une  action  favorable;  le 
régime  lacté  s'impose  en  cas  d'albuminurie. 

C)  Amygdalite  linguale.  —  L'amygdalite  linguale  a  élé  bien  décrite 
par  Ruaull;  pour  lui,  elle  s'observe  surtout  chez  la  femme  adulte;  elle  est 
exceptionnelle  chez  l'enfant.  Bien  qu'assez  fréquente,  elle  est,  dit-il,  presque 
toujours  méconnue:  elle  a  parfois  une  marche  aiguë  avec  fièvre  et  embarras 
gastrique,  et  plus  souvent  une  forme  subaiguë  avec  phénomènes  généraux 
peu  marqués  ou  même  nuls.  Les  symptômes  fonctionnels  sont  :  une  douleur 
très  vive  au  moment  de  la  déglutition,  douleur  irradiant  vers  les  oreilles  et 
vers  le  médiastin;  une  sensation  de  corps  étranger  au  fond  de  la  gorge  : 
celte  sensation,  dit  Ruaull,  porte  les  malades  à  avalera  vide,  ce  qui  exaspère 
les  douleurs,  ou  encore  à  racler  ou  à  tousser;  la  voix  est  normale,  mais  parler 
fatigue  bientôt  le  sujet  ;  souvent  existe  aussi  un  point  douloureux  au-devant 
du  cou  ou  au  niveau  de  la  fourchette  sternale. 

Si  l'on  examine  la  gorge  avec  l'abaisse-langue,  on  ne  voit  qu'un  peu  de 
rougeur  de  la  gorge;  mais,  au  miroir  laryngoscopique,  on  constate  aisément 
la  rougeur  et  la  tuméfaction  de  l'amygdale  linguale  qui  se  recouvre  par 
places  d'un  exsudât  pultacé. 

La  guérison  es!  constante  en  5  ou  6  jours;  les  récidives  sonl    fréquentes. 

D)  Amygdalite  pharyngée.  —  L'amygdalite  pharyngée  esl  fréquente 
surtout  de  3  à  7  ans  el  s'accompagne  à  cet  âge  de  phénomènes  généraux 
nets:  mal  de  tête,  frisson,  lièvre  parfois  intense,  vomissements,  diarrhée. 
L'enfant  n'attire  pas  lui-même  l'attention  du  côté  de  sa  gorge  où  la  douleur 
esl  nulle  ou  très  peu  marquée,  niais  le  nez  est  obstrué,  le  malade  respire  la 
bouche  ouverte  :  «  La  mère  s'obstine  à  le  faire  moucher,  sans  succès  d'ailleurs, 
dit  Ruault,  el  bientôt  cel  acte  provoque  une  douleur  plus  ou  moins  vive, 
soil  dans  le  ne/,  soil  dans  les  oreilles:  il  \  a  SOUVenl  un  peu  d'olalgie    el    de 

surdité.  »  La  muqueuse  nasale  esl  rouge  cl  tuméfiée;  au  niveau  delagorge, 
il  faut  une  certaine  attention  pour  voir  une  traînée  n>/f;/<-  de  chaque  côté  de 
la  paroi  postérieure  du  pharynx,  qui  esl  tapissée  de  mucosités  verdâtres. 
Mai-  ce  n'esl  guère  qu'en  pratiquant  la  rhinoscopie  postérieure  que  l'on  voil 
l'amygdale  pharyngée  rouge  d'abord,  el  plus  lard  recouverte  de  mucosités. 
La  maladie  se  termine  par  la  guérison  en  3  ou  ï  jours  ;  a  ce  moment,  l'enfanl 
mouche  abondamment . 

Il  n  3  a  pas  de  complications  graves  a  craindre,  mais,  pendant  la  période 
fébrile,  peuvent  se  produire  des  accès  de  larj  agite  striduleuse  et  des  épistaxis, 
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ceux-ci  coïncidant  parfois  avec  une  amélioration  rapide.  Les  récidives  sonl 
fréquentes,  el  finissent  par  être  suivies  d'une  inflammation  chronique,  en- 
traînant le  développement  de  végétations  adénoïdes. 

Chez  l'adulte,  il  n'existe  guère  de  symptômes  généraux  :  de  la  céphalée, 
une  sensation  de  gêne  rétro-nasale,  de  I;»  difficulté  à  se  moucher,  tels  sonl 
les  principaux  troubles  fonctionnels.  Ajoutons  que,  les  fosses  nasales  étant 
obstruées,  le  malade  dort  la  bouche  ouverte,  et  se  réveille  la  gorge  sèche. 
Vers  le  "lr  jour  il  commence  à  moucher  des  mucosités  épaisses;  le  muco-pus 
s'écoulant  aussi  le  long  de  la  paroi  pharyngée,  des  nausées  se  produisent. 
Les  symptômes  diminuent  progressivement,  la  guérison  est  obtenue  en  8  jours 
environ.  Pendant  la  maladie,  une  surdité  el  une  otalgie  légères  sonl  fré- 
quentes; l'otite  moyenne  suppurée  est  la  seule  complication  grave  que  l'on 
puisse  craindre. 

Il  est  nécessaire  de  pratiquer  la  rhinoscopie  postérieure  pour  pouvoir 
porter  un  diagnostic  Terme. 

A  côté  de  l'amygdalite  pharyngée,  il  faut  citer  Y angine  pharyngée,  dans 
laquelle  l'inflammation  frappe  la  paroi  postérieure  du  pharynx  buccal,  en 
respectant  le  reste  de  la  gorge,  mais  sans  se  localiser  spécialement  à  l'amyg- 
dale pharyngée.  Celle  angine  pharyngée  ou  pharyngite  catarrhale  est  spéciale 
à  l'adulte,  el  surtout  à  l'homme;  elle  esl  causée  par  des  irritations  locales 
(abus  du  tabac  à  fumer,  des  boissons  alcooliques,  etc.).  La  déglutition  esl 
douloureuse,  la  fièvre  est  nulle  ou  à  peine  marquée;  à  l'examen  de  la 
gorge,  on  constate  de  la  rougeur  à  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  le  voile 
du  palais  conservant  son  aspect  normal,  puis  les  parties  malades  se  recou- 
vrent de  mucosités,  et  la  guérison  survient  en  L2  ou 5  jours. 

Traitement.  -  -  11  consiste  en  inhalations  de  vapeur  d'eau  additionnée 
de  teinture  d'eucalyptus  ou  de  benjoin,  en  insuffla  lions  de  poudre  antisep- 
tique (arislol).  Chez  les  enfants,  lorsqu'il  y  a  de  la  fièvre,  on  peut  donner 
une  préparation  de  quinine. 

Il  faut  se  méfier  des  complications  auriculaires,  et,  si  une  otite  se  produit. 
la  soigner  aussitôt . 

Enfin,  on  doit  supprimer  les  causes  d'irritation  de  la  gorge  (tabac,  alcool), 
sinon  l'on  s'expose  à  voir  la  pharyngite  devenir  chronique. 

II.  —  ANGINES  PSEUDO-MEMBRANEUSES.  —  Sous  ce  titre,  on  réuni!  des 
angines  qui,  1res  différentes  par  leur  nature  et  leur  gravité,  possèdent  en 
commun  un  caractère  clinique  de  la  plus  haute  importance,  la  présence  de 
fausses  membranes  dans  la  gorge. 

Les  angines  pseudo-membraneuses  sonl  primitives  ou  secondaires.  Les 
primitives  sont  représentées  surtout  par  l'angine  diphtérique  et  l'angine 
herpétique;  mais  des  angines  dues  au  streptocoque,  au  staphylocoque,  au 
pneumocoque,  au  pneumo-bacille  de  Friedlander,  au  coli-bacille,  à  divers 
cocci  (coccus  Brisou),  elc,  peuvenl  être  àfausses  membranes  et  simuler  la 
diphtérie;  elles  sont  dites  alors  pseudo-diphtériques.  Les  angines  pseudo- 
membraneuses secondaires,  le  plus  souvent  de  nature  diphtérique  ou 
streptococcique,  apparaissent  au  cours  de  la  scarlatine,  de  la  rougeole,  de 
la]  lièvre   typhoïde,  de    la  syphilis,    etc.;   OU  bien    la    fausse    membrane    se 
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développe  au  cours  d'une  angine  phlegmoneuse  ou  sur  une  amygdale  trauma- 
tisée (plaie  de  l'amygdalotomie)  ou  cautérisée  (galvano-cautère,  caustiques 
chimiques). 

Nous  n'étudierons  pas  en  détail  les  diverses  angines  pseudo-membra- 
neuses, dont  on  trouvera  la  description  aux  articles  Angine  herpétique, 
Diphtérie,  Scarlatine,  etc.  Nous  voulons  seulement  en  donner  les  caractères 
généraux,  et  indiquer  les  éléments  qui  permettent  d'en  établir  le  diagnostic 
clinique.  Un  article  spécial  a  été  réservé  à  l'importante  question  du 
diagnostic  bactériologique  (V.  Angines).  L'étude  des  angines  pseudo-mem- 
braneuses a  été  traitée  d'une  manière  remarquable  par  Boulloche  :  nous 
nous  sommes  souvent  inspiré  de  cet  auteur. 

Symptômes  des  angines  pseudo-membraneuses.  —  Le  seul 
symptôme  commun  à  toutes  ces  angines  est  la  fausse  membrane. 

Les  fausses  membranes  siègent  surtout  sur  les  amygdales,  les  piliers 
postérieurs,  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  la  luette.  Leur  couleur  varie 
d'ordinaire  du  blanc  opalin  au  blanc  grisâtre  ;  elles  peuvent  être  jaunâtres 
ou  verdâtres,  ou  même  noirâtres  lorsqu'elles  sont  infiltrées  de  sang.  Parfois 
elles  ne  sont  pas  plus  grandes  qu'une  vésicule  d'herpès;  plus  souvent  elles 
atteignent  1  ou  2  centimètres  de  longueur:  «  Sur  les  amygdales,  dit 
Boulloche,  elles  sont  tantôt  petites,  déchiquetées,  pénétrant  dans  les  cryptes 
qu'elles  remplissent;  tantôt  lisses,  étendues,  les  recouvrant  entièrement. 
Dans  les  cas  graves,  elles  se  propagent  aux  parties  voisines,  à  la  partie 
supérieure  du  voile  du  palais,  à  la  trompe  d'Eustache  dont  elles  peuvent 
quelquefois  reproduire  le  moule.  Il  est  très  rare  de  n'observer,  pendant  tout 
le  coins  d'une  angine  pseudo-membraneuse,  qu'une  seule  plaque;  presque 
toujours  il  y  en  a  plusieurs  qui  ont  tendance  à  se  joindre  les  unes  aux 
autres.  « 

Lorsqu'elles  ont  pris  un  développement  considérable,  ainsi  qu'il  arrive 
dans  la  diphtérie  maligne,  elles  se  réunissent  et  forment  comme  un  voile 
épais  tendu  au  fond  de  la  gorge. 

Les  fausses  membranes  reposent  sur  une  muqueuse  rouge  cl  conges- 
tionnée, mais  dont  on  peu!  en  général  les  détacher  facilement,  sans  déter- 
miner aucune  érosion  :  la  muqueuse  paraîl  donc  presque  saine  à  l'examen 
macroscopique  ;  c'est  eu  effet  le  cas  le  plus  fréquent  dans  Vangine  diphté- 
rique commune.  Mats,  dans  la  diphtérie  maligne,  la  muqueuse  est  altérée  el 
présente  <\(^  ulcérations  souvent  profondes.  L'adhérence  de  la  fausse  mem 
brane  à  la  muqueuse,  dont  on  ne  peut  la  détacher  san^  provoquer  une  ulcé 
ration,  est  un  (\<>>  caractères  de  Vangine  herpétique. 

La  fausse  membrane  a  ordinairement  une  forme  arrondie  au  début  :  plus 
tard,  elle  est  déchiquetée  sur  ses  bords.  Elle  ;i  des  contours  polycycliques 
dons  le  cas  d'angine  herpétique:  alors  en  effet  elle  résulte  de  la  fusion  des 
petites  fausses  membranes  qui  se  sont  développées  au  niveau  de  chaque 
\  ('•  - 1  «  •  1 1 1 1  • . 

L'épaisseur  des  fausses  membranes  est  de-  plus  variables;  il  en  existe  qui 
ml  constituées  que  par  une  mince  pellicule:  d'autres  atteignent  2  ou 
3  millimètres;  la  consistance  <%-i  en  rapport  avec  l'épaisseur, 

Lorsque  la  fausse  membrane  a  été  détachée  de  h  gorge,  on  voit  que,  sur 
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sa  face  correspond  an  I  à  la  muqueuse,  elle  esl  inégale  el  parfois  sanguino- 
lente. Fail  1res  important,  el  que  l'on  constate  alors,  elle  ne  se  dissocie  peu 
dans  Veau\  c'esl  là  un  moyen  de  distinguer  à  coup  sur  les  fausses  mem- 
branes des  exsudats  pultacés.  Voici,  d'après  Sanné,  l'effel  <l<'s  principaux 
réactifs  chimiques  sur  les  fausses  membranes:  elles  sonl  ramollies  par 
l'acide  sulfurique,  gonflées  el  ramollies  par  l'acide  chlorhydrique,  jaunies 
el  racornies  par  l'acide  azotique,  rendues  transparentes  par  la  glycérine; 
['eau  «le  chaux  el  l'hypobromite  de  soude  dissolvenl  complètement  la  fausse 
membrane  en  quelques  heures. 

Au  poinl  de  vue  de  leur  structure  les  fausses  membranes  sonl  constituées 
par  de  la  fibrine,  don!  le  réseau  fibrillaire  apparatl  uettemenl  après  trai- 
tement par  l'acide  acétique,  el  qui  englobe  des  cellules  épithéliales  el  des 
leucocytes.  La  fausse  membrane  repose  sur  le  derme  de  la  muqueuse  dont 
l'épithélium  esl  desquamé.  Elle  renferme  des  microbes  pathogènes,  abon- 
dants surtout  dans  sa  partie  superficielle. 

La  structure  de  la  fausse  membrane  esl  toujours  la  même,  quelle  que  soit 
son  origine  :  «  L'anatomie  pathologique  est  impuissante  à  faire  distinguer 
les  formes  que  la  clinique  et  l'expérimentation  nous  ont  fait  connaître  :  la 
fausse  membrane  n'a  rien  de  spécifique:  ce  n'est  qu'une  variété  particulière 
d'inflammation,  accompagnée  de  la  production  d'un  exsudai  qui  se  dépose 
sur  la  muqueuse  ou  dans  la  muqueuse,  en  produisant  alors  sa  nécrose.  Elle 
peut  être  déterminée  par  n'importe  quel  agent  susceptible  de  nécroser  l'épi- 
thélium et  de  provoquer  une  inflammation  violente  de  la  muqueuse  :  l'am- 
moniaque, le  jequirity,  le  tartre  stibié,  produisent  les  mêmes  effets  que  la 
diphtérie  ou  toute  autre  variété  d'angine.  »  (Boulloche). 

D'une  façon  générale,  les  diverses  angines  pseudo-membraneuses  s'accom- 
pagnent foutes  d'engorgement  des  gang  lions  sous-maxillaires:  mais  l'intensité 
de  cet  engorgement  est  essentiellement  variable  selon  les  cas:  toujours  très 
marqué  dans  la  diphtérie,  il  l'est  beaucoup  moins  dans  l'angine  herpétique, 
et  peut  être  presque  nul  quand  la  fausse  membrane  se  développe  à  la  sur- 
face de  la  plaie  de  l'amvgdalotomic. 

L'évolution  et  In  gravité  diffèrent  avec  chaque  variété  d'angine;  elles  ne 
sont  en  rapport  qu'avec  la  nature  et  la  virulence  des  germes  pathogènes,  et 
ne  dépendent  nullement  de  l'existence  même  de  la  fausse  membrane.  L'é- 
lude en  est  faite  aux  articles  traitant  des  angines  en  particulier  (V.  Angine 

HERPÉTIQUE,   DlPHTERIE,  etc.). 

Diagnostic  clinique.  —  Il  importe  tout  d'abord  de  distinguer  les 
angines  pseudo-membraneuses  des  angines  avec  exsudât  pultacé  et  des 
amygdalites  folliculaires. 

Lorsque  l'exsudat  ne  siège  qu'au  niveau  des  cryptes  el  se  présente  net- 
tement par  points  séparés  (amygdalites  folliculaires),  le  diagnostic  esl  d'or- 
dinaire aisé:  il  n'en  est  pas  toujours  de  même  lorsque  l'exsudat  pultacé 
recouvre  toute  la  surface  des  amygdales:  mais  alors  on  pont,  avec  un  pin- 
ceau, enlever  l'exsudat  qui  se  dissocie  dans  l'eau,  tandis  (pie  la  fausse 
membrane  s'enlève  tout  d'une  pièce  et  ne  se  dissocie  pas.  Dans  l'angine  du 
muguet,  les  plaques  se  désagrègent  facilement. 

La  question  la   plus  importante  est   de  reconnaître  ht  nature  de  l'angine 
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pseudo-membraneuse,  et  en  particulier  de  savoir  s'il  s'agit  de  diphtérie.  Pour 
cela  il  faut  plus  tenir  compte  des  symptômes  généraux  que  des  renseigne- 
ments donnés  par  l'examen  même  de  la  gorge  :  une  fausse  membrane  d'un 
blanc  nacré,  à  contours  polycycliques,  se  développant  chez  un  sujet  qui  a 
présenté  une  fièvre  vive,  une  dysphagie  et  une  céphalée  violentes,  appartient 
presque  toujours  à  Y  angine  herpétique,  et  ce  diagnostic  est  affermi  si  l'on 
constate  de  l'herpès  labial.  Toutefois  le  bacille  diphtérique  peut  être  trouvé 
dans  la  fausse  membrane  de  l'angine  herpétique,  que  celle-ci  soit  de  nature 
diphtérique  (Dieulafoy),  ou  qu'il  y  ait  association  d'herpès  et  de  diphtérie 
(Marfan).  D'autre  part,  comme  l'avait  vu  Cadet  de  Gassicourt  et  comme 
le  remarque  Marfan,  «  la  coexistence  de  vésicules  d'herpès  sur  les  lèvres, 
le  nez,  la  face  ou  les  oreilles,  a  été  invoquée  à  tort  en  faveur  de  la  nature 
herpétique  de  l'angine,  car  l'herpès  labial  ou  cutané  est  loin  d'être  rare 
dans  l'angine  diphtérique  ». 

On  voit  donc  que,  à  moins  de  cas  très  nets,  il  importe  de  trancher  la 
question  par  l'examen  bactériologique. 

Parfois,  la  fausse  membrane  se  développe  à  la  surface  d'un  phlegmon 
aniygdalien  ou  pêriamygdalien  :  l'unilatéralité  des  lésions,  la  tuméfaction 
ou  le  refoulement  latéral  de  l'amygdale,  la  douleur  très  vive,  le  trismus,  per- 
mettent presque  toujours  le  diagnostic.  Mais  on  n'oubliera  pas  que  L.  Mar- 
tin a  vu  la  diphtérie  simuler  l'angine  phlegmoneuse,  de  telle  sorte  qu'il  est 
prudent  de  pratiquer  l'examen  bactériologique,  surtout  en  temps  d'épi- 
démie. 

Dans  Yangine  ulcéreuse  de  Vincent,  l'ulcération  est  quelquefois  recou- 
verte par  un  exsudât  pseudo-membraneux  épais  et  résistant,  semblable  à 
l'exsudat  diphtérique,  et  qu'il  faut  détacher  pour  voir  la  lésion  caractéris- 
tique; l'angine  de  Vincent  est  presque  toujours  unilatérale,  et  s'accom 
pagne  d'ordinaire  d'une  fétidité  spéciale  de  l'haleine.  Quelquefois  la  diphtérie 
se  développe  sur  une  angine  ulcéreuse,  d'où  nécessité  de  l'examen  bacté- 
riologique. 

Certaines  angines  pseudo-membraneuses  primitives,  avec  fausses  mem- 
branes envahissant  progressivement  le  pharynx,  avec  gros  engorgement 
ganglionnaire,  et  souvent  avec  fièvre  élevée,  ne  sont  pas  diphtériques,  mais 
relèvent  d'un  autre  microbe,  en  particulier  du  streptocoque;  elles  ne  sont 
pas  très  fréquentes,  cl  le  diagnoslic  de  la  véritable  nature  de  ces  angine* 
pseudo-diphtériques  ne  peut  guère  être  l'ail  que  par  l'examen  bactériolo- 
gique. Un  élément  doit  toutefois  être  pris  en  considération  :  la  diphtérie 
commune  esi  peu  fébrile;  la  diphtérie  maligne,  qui  s'accompagne  d'une 
fièvre  élevée,  détermine  d'emblée  une  altération  profonde  de  l'état  général; 
une  angine  pseudo-membraneuse  1res  fébrile,  avec  état  général  satisfaisant, 
n  <--i  ordinairement  pas  diphtérique  :  mais  la  plus  grande  réserve  s'impose 
dans  l'appréciation  de  ces  cas,  ci  il  est  prudent  de  considérer  comme 
diphtérique,  ci  de  traiter  comme  telle,  toute  angine  pseudo-membraneuse 
primitive  ne  présentant  pas  nettement  les  caractères  de  l'angine  herpé- 
tique, quitte  à  réformer  ultérieurement  ro  diagnostic  par  l'examen  bacté- 
riologique. 

Le  pneumo-bacille  de  Frîedlander  est  parfois  l'agent  d'une  angine  pseudo- 
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membraneuse  primitive  :  i<-i  les  fausses  membranes  sont  nacrées  el  jau- 
nâtres, peu  étendues,  adhérentes  à  La  muqueuse  sous-jacente,  se  repro- 
duisent rapidemenl  après  l'enlèvement;  les  symptômes  fonctionnels  el 
généraux  sonl  à  |»<mi  près  mils:  elles  on!  une  marche  subaiguë  ou  chronique 
(Nicolle  el  Hébert). 

Des  angines  pseudo-membraneuses  secondaires,  les  plus  importantes  sonl 
celles  qui  surviennent  au  cours  de  la  scarlatine,  soil  au  début,  avant 
l'éruption  ou  en  même  temps  qu'elle,  soil  tardivement,  après  le  huitième 
jour.  Ou  sai l  que,  d'une  manière  générale,  les  angines  précoces  ne  sonl  pas 
diphtériques,  que  les  angines  tardives  le  sonl.  Cette  distinction  fut  établie 
au  nom  de  la  clinique  par  Trousseau,  qui  s'appuya  sur  ceci  que,  contrai- 
rement aux  angines  tardives,  les  angines  précoces  guérissent  presque  tou- 
jours, ne  transmettent  pas  la  diphtérie,  mais  propagent  au  contraire  la 
scarlatine,  ne  se4  compliquent  pas  de  croup:  les  recherches  bactériologiques 
de  Bourges  et  Wurtz  ont  confirmé  l'opinion  de  Trousseau,  qui  était  restée 
disculée.  Toutefois,  la  règle  est  loin  d'être  absolue.  Marfan  et  Apert  ont 
observé  eu  effet  plusieurs  cas  d'angines  tardives  non  diphtériques,  et  Yariot 
et  Roy  (faisant  leurs  recherches  au  moment  d'une  épidémie  de  diphtérie) 
ont  vu  plusieurs  cas  d'angines  précoces  diphtériques.  Marfan  pense  que, 
sauf  en  temps  d'épidémie  de  diphtérie,  les  angines  de  la  scarlatine  sont 
très  rarement  diphtériques;  cette  opinion  est  peut-être  un  peu  absolue  pour 
ce  qui  concerne  les  angines  tardives.  D'autre  part,  si  le  moment  où  survient 
l'angine  est  un  élément  de  présomption  pour  ou  contre  la  diphtérie,  il  n'est 
aucun  signe  clinique  qui  pcrmetle  d'établir  le  diagnostic  :  l'aspect  de  la 
gorge  est  le  môme  dans  les  deux  cas;  dans  les  deux  cas,  la  fièvre  est  élevée 
(car  la  diphtérie  est  toujours  ici  une  diphtérie  maligne,  une  strepto- 
diphtérie),  et  l'état  général  profondément  atteint  :  l'examen  bactériologique 
peut  donc  seul  trancher  complètement  la  question. 

Dans  la  rougeole,  les  angines  pseudo-membraneuses  sont  presque  toujours 
diphtériques.  Dans  la  fièvre  typhoïde,  ou  bien  l'angine  est  surtout  ulcéreuse, 
et  alors  elle  ne  relève  pas  de  la  diphtérie;  ou  bien  elle  est  franchement 
pseudo-membraneuse,  et  de  nature  diphtérique. 

Des  fausses  membranes  peuvent  se  développer  dans  la  gorge  au  cours 
de  la  syphilis,  soit  à  la  période  primaire,  soit  à  la  période  secondaire. 
Dans  le  cas  de  chancre,  l'ulcération  amygdalienne  se  recouvre  quel- 
quefois d'un  enduit  pseudo-membraneux,  la  fièvre  peut  être  assez  vive: 
mais  l'unilatéralité  de  l'adénopathie  et  de  la  fausse  membrane  qui,  une 
l'ois  détachée,  laisse  voir  une  ulcération,  l'induration  de  l'amygdale,  per- 
mettent en  général  de  distinguer  de  la  diphtérie  cette  forme  diphtéroïde 
du  chancre  de  l'amygdale;  c'est  surtout  avec  l'angine  de  Vincent  qu'on  peul 
la  confondre. 

A  la  période  secondaire  les  fausses  membranes  se  développent  sur  des 
plaques  muqueuses;  elles  sonl  bilatérales,  siègent  sur  les  amygdales  ou 
empiètent  sur  les  piliers  antérieurs;  elles  n'envahissent  que  très  exception- 
nellement la  partie  postérieure  du  pharynx:  elles  adhèrent  à  la  muqueuse 
qui  est  toujours  ulcérée  au-dessous  d'elles;  l'amygdale  est  indurée  presque 
autant  que  s'il  s'agissait  d'un  chancre.  L'adénopathie,  qui  manque  d'ordi- 
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naire  dans  les  manifestations  secondaires  de  la  syphilis,  est  constante  ici. 
Les  ganglions  péri-pharyngiens  sont  toujours  pris,  et  les  ganglions 
sous-maxillaires  souvent  tuméfiés,  soit  isolément,  soit  en  môme  temps  que 
les  ganglions  parotidiens.  Il  existe  presque  toujours  de  la  douleur  amygda- 
lienne  irradiant  vers  les  oreilles,  et  de  la  dysphagie. 

Ces  angines  de  la  période  secondaire  de  la  syphilis  ne  sont  pas  de  nature 
diphtérique,  comme  l'ont  montré  les  examens  bactériologiques  négatifs  de 
Bourges,  Boulloche,  Bourges  et  Hudelo,  Teissier;  mais  parfois  elles  simu- 
lent complètement  la  diphtérie,  et  ne  s'en  distinguent  guère  que  par  la  con- 
servai ion  d'un  bon  état  général,  par  la  moindre  tendance  des  fausses  mem- 
branes à  l'extension,  et  par  la  constatation  d'autres  stigmates  de  syphilis 
sur  le  corps;  ici  encore,  l'examen  bactériologique  est  quelquefois  néces- 
saire. 

Les  fausses  membranes  qui  recouvrent  l'amygdale  à  la  suite  de  Yamytjda- 
lotomu'  ou  (les  cautérisations  par  des  caustiques  chimiques  peuvent,  elles 
aussi,  faire  croire  à  la  diphtérie  :  «  A  défaut  de  l'anamnèse,  dit  Marfan,  il  y 
a  un  aspect  spécial  de  la  gorge  qui  doit  faire  penser  à  l'amygdalolomie  :  la 
fausse  membrane  est  régulièrement  et  strictement  limitée  à  la  surface 
amygdalienne  aplanie  par  la  section.  » 

Telles  sont  les  principales  variétés  d'angines  pseudo-membraneuses  «pie 
l'on  peut  observer.  On  voit  que  la  grande  question  qui  se  pose  à  propos  de 
chacun  de  ces  cas  est  de  savoir  s  il  s  agit  de  diphtérie. 

L'exposé  précédent  a  montré  en  résumé  que,  si  l'on  peut  d'ordinaire 
diagnostiquer,  par  l'examen  clinique  seul,  l'angine  herpétique,  les  ulcéra- 
tions ainvgdaliennes  recouvertes  de  fausses  membranes  (chancre  de  l'amyg 
dale,  angine  de  Vincent),  et  parfois  les  angines  syphilitiques  secondaires,  il 
n'est  guère  possible  dans  les  autres  cas  d'affirmer  qu'on  ne  se  trouve  pas  en 
présence  de  diphtérie,  si  l'on  ne  recourt  à  l'examen  bactériologique. 

Traitement.  —  11  ne  saurait  exister  un  traitement  univoque  des  an- 
gines pseudo-membraneuses.  On  administrera  le  sérum  contre  la  diphtérie. 
le  mercure  conlre  la  syphilis,  et,  dans  les  autres  cas,  on  se  contentera  d'un 
traitement  local:  mais,  comme  nous  venons  de  le  voir,  il  est  souvent  difti- 
cile  d'éliminer  d'emblée  la  diphtérie  avant  l'examen  bactériologique  :  or. 
celui-ci  demande  au  moins  15  heures,  et  au  bout  de  ce  temps  une  diphtérie 
qui,  la  \eille,  aurait  co(\v  au  sérum,  peut  s'être  aggravée  et  résister  au  trai- 
tement. A u^si  doit-on  poser  en  règle  absolue  qup  toïtfè  ani/iih'  inspecte  néces- 
site I'injr< ■'',,, n  immédiate  <fo  stétlum  atiH'diphtérique^  sans  attendre  les  résul- 
tats de  l'examen  badériologiqUe.  Sans  doute,  si  l'angine  a  nettement  le 
type  herpétique,    ou  s'il  s'agit   d'une  angine  du  début   de   la   searlaline.  sur 

venanl  en  dehors  <|e   toute  période  d'épidémie  diphtérique,  si   la  fausse 

membrane  est  unilatérale  et   recoin  re  une  ulcérai  ion  am\  gdalienne.  si  I  étal 

général  est  bien  conservé,  ou  peut  différer  l'injection!  Il  n'en  saurai!  &re 

ainsi  dans  l<->  autre-  «-a-:  H.  à  plus  forte  raison,  le  traitement  sera  appliqué 

de  -mie  ft'il  existe  de  l'enqhifrèfaemeîit,  de  la  rauciké  <!<■  la  wojx  ou  de  la 
toux,  ou  -i  la  respiration  esi  un  peu  gônée,  signes  de  coryzn  on  de  laryngite 
fréquents  surloul  dans  la  diphtérie* 
()'i  \oit  m   - me  que,  le  plu-  souvent,  [es   an  g  Luc  s   paeudo~membra- 

N  •  l-    M    <       -  I. 
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rieuses  doivent  être  a  priori  considérées  comme  pouvanl  être  diphtériques, 
et  qu'elles  doivent  être  traitées  comme  telles  si  l'on  veut  éviter  de  graves 
mécomptes.  Bien  entendu,  le  traitement  pourra  être  modifié,  si  l'examen 
bactériologique  vient  lui-même  modifier  le  diagnostic. 

III.  angines  ulcéreuses.  L'ulcération  est  un  processus  banal, 
qui  peut  se  produire  secondairement  sur  Loute  muqueuse  enflammée,  quelle 
que  soil  la  nature  de  l'inflammation.  Mais  il  convient  d'appeler  ulcéreuses, 
non  pas  toutes  les  angines  <jui  se  compliquent  secondairement  d'ulcéra- 
tions, mais  seulement  celles  donl  l'ulcération,  étanl  primitive,  constitue  I*' 
symptôme  essentiel  cl  caractéristique.  Nous  formulons  les  mêmes  remarques 
à  propos  des  stomatites. 

Ainsi  comprises,  lesangines  ulcéreuses  peuvent  apparaître  au  roui-  d'une 
maladie  générale  (angines  ulcéreuses  symptomatiques),  ou  Lien  constituer  la 
localisation  initiale  dune  infection,  qui  se  l'ail  d'emblée  au  niveau  de  la 
gorge  :  il  s'agit,  dans  ce  dernier  cas,  de  X angine  ulcéreuse  de  Vincent. 

A)  Angines  ulcéreuses  symptomatiques.  —  Nous  n'en  dirons  que  quel- 
ques mots,  renvoyant,  pour  plus  de  détails,  aux  chapitres  traitant  des  mala- 
dies où  elles  s'observent. 

Dans  la  lymphadénie  et  les  leucémies,  les  ulcérations  amygdaliennes  obser- 
vées parfois  résultent  soit  de  lésions  lymphadéniques  de  l'amygdale  elle- 
même  (lymphadénie  amygdalienne  déjà  signalée  par  Broca  père),  soil  de 
foyers  de  nécrose  déterminés  par  des  embolies  leucocytaires.  En  pareil  cas, 
les  ulcérations  sont  facilement  le  siège  d'hémorragies  abondantes. 

Des  ulcérations  de  la  syphilis  (chancre,  plaques  muqueuses,  gommes)  et 
de  la  tuberculose,  nous  ne  parlerons  pas  ici,  syphilis  el  tuberculose  pharyn- 
gées devant  être  étudiées  à  part. 

C'est  surtout  au  cours  de  certaines  maladies  infectieuses,  fièvres  typhoïde 
et  scarlatine  en  particulier,  que  les  angines  ulcéreuses  sont  intéressantes. 

Dans  la  fièvre  typhoïde,  les  ulcérations  (observées  environ  1  fois  sur  G  cas 
siègent  sur  les  piliers  antérieurs  du  voile  du  palais  (Bouverel,  Duguet).  Elles 
peuvent  apparaître  dès  le  premier  septénaire.  Ordinairement  symétriques. 
elles  sont  peu  profondes,  à  bords  nets  et  à  fond  gris  rosé,  el  ne  déterminent 
pas  de  symptômes  fonctionnels;  elles  demandent  à  être  recherchées,  mais. 
lorsqu'on  les  constate,  elles  constituent  un  élément  de  diagnostic  en  faveur 
de  la  lièvre  typhoïde.  Elles  paraissent  dues  à  des  lésions  de  l'appareil  lym- 
phoïde,  lésions  analogues  à  celles  de  l'intestin;  et  si  elles  siègent  aux  piliers 
antérieurs,  qui  ne  sont  que  des  organes  lymphoïdes  rudimentaires,  c'est 
sans  doute  que  ceux-ci,  comprimés  par  la  base  de  la  langue,  desséchés  par 
suite  de  la  diminution  de  la  sécrétion  salivaire,  sont  mis  en  état  de  moin- 
dre résistance.  Toutefois,  d'après  Schœfer,  on  ne  trouve  au  niveau  des  ulcé- 
rations que  (U^  staphylocoques  ou  des  cocci,  et  non  le  bacille  d'Eberth. 

Dans  la  scarlatine,  l'angine  ulcéreuse  est  précoce  (précédant  parfois 
l'éruption  cutanée)  ou,  plus  rarement,  tardive  (pouvanl  apparaître  en  pleine 
convalescence).  Les  ulcérations  frappent  l'amygdale;  OU  bien  elles  apparais- 
sent sur  les  piliers  antérieurs,  la  luette  ou  le  voile  membraneux,  après  la 
chule  d'une  zone  nécrosée,  blanc  grisâtre.  Elles  ont   une  forme  ovalaire  et 
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des  bords  taillés  à  pic  ;  elles  n'ont  pas  de  tendance  à  s'étendre  en  surface, 
mais  peuvent  aboutir  à  la  perforation  du  voile  du  palais.  L'intensité  de  ces 
angines  est  très  variable  ;  la  forme  perforante  (angine  nécrotique  de  Henoch) 
appartient  surtout  aux  scarlatines  graves  ;  elle  est  plus  fréquente  au  cours 
de  certaines  épidémies.  Le  pronostic  en  est  souvent  très  grave  (Méry  et 
Halle):  on  en  peut  observer  cependant  des  formes  légères  et  guérissant 
rapidement. 

Des  cas  semblables  ont  été  relevés,  plus  rarement,  dans  la  rougeole.  Dans 
la  diphtérie,  les  ulcérations  sont  exceptionnellement  la  manifestation  ini- 
tiale de  l'angine,  dont  elles  ne  représentent  guère  qu'une  complication 
secondaire;  de  même,  dans  la  variole,  la  varicelle,  les  aphtes,  elles  sont 
consécutives  à  la  rupture  des  pustules  ou  des  vésicules. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  ces  angines  ulcéreuses  est,  en  général, 
assez  facile  si,  d'une  part,  on  a  déjà  reconnu  la  maladie  générale  dont  elles 
sont  symptomatiques,  et  si,  d'autre  part,  on  songe  à  examiner  la  gorge  (les 
signes  fonctionnels  faisant  souvent  défaut).  Toutefois,  les  ulcérations  des 
piliers  dans  la  fièvre  typhoïde  ont  pu  être  prises  pour  des  ulcérations  tuber- 
culeuses; dans  la  scarlatine,  le  diagnostic  avec  la  diphtérie  est  parfois  dif- 
ficile, et  l'examen  bactériologique  nécessaire. 

Traitement.  —  C'est  celui  des  angines  en  général  ;  dans  la  scarlatine 
les  attouchements  au  chlorure  de  zinc  (solution  à  1  p.  50),  joints  aux  grands 
lavages  de  la  gorge,  ont  donné  de  bons  résultats.  L'angine  ulcéreuse  de  la 
scarlatine  étant  contagieuse,  il  faut  isoler,  même  des  autres  scarlatineux, 
les  malades  qui  en  sont  atteints. 

B)  Angine  ulcéreuse  de  Vincent  —  (Angine  ulcéro-membraneuse  : 
Angine  chancriforme).  —  Cette  angine,  indiquée  par  les  anciens  auteurs, 
a  été  bien  décrite  par  Vincent  qui  en  a  montré  la  fréquence  et  étudié  la  bac- 
tériologie et  les  formes  cliniques. 

L'angine  ulcéreuse  s'observe  surtout  chez  les  enfants  et  les  jeunes  gens, 
chez  les  sujets  malpropres,  chez  les  surmenés,  et  aussi,  d'après  Vincent, 
chez  les  étudiants  qui  travaillent  dans  les  amphithéâtres  d'analomie. 

Sa  fréquence1  dans  l'enfance  et  vers  la  vingtième  année  montre  qu'elle  est 
sans  doule  en  rapport  avec  l'évolution  dentaire  (deuxième  dentition  et  dent 
de  sagesse);  le  mauvais  entretien  de  la  bouche  et  des  dénis  esl  encore  un 
facteur  étiologique  important  de  L'angine  ulcéreuse. 

Elle  esl  contagieuse,  la  contagion  se  faisant  directement  ou  par  l'inter- 
médiaire des  fourchettes,  cuillers,  etc.;  elle  peu!  résulter  du  contact  avec 
un  malade  atteint  de  stomatite  ulcéreuse,  de  même  qu'un  sujet  atteint  d'an- 
gine ulcéreuse  peut  communiquera  un  autre  une  stomatite,  aussi  bien 
qu'une  angine  (Moizard  el  Grenet). 

Bactériologie  pratique.        Au   niveau   des   ulcérations  <»n   trouve   près 
que  constamment   les  bacilles  fusiformes  et   les  spirilles  (fig,  65)  dont  la 
première  étude  complète  est  bien  l'œuvre  de  Vincent,  malgré  les   réclama- 
tions de  priorité  de  certains  auteurs  allemands  (Plaut).  Voici,  d'après  Vin 
cent,  les  principaux  caractères  de  ces  microbes. 

Le  bacille  fuèiforme  a  l'aspect  d'un  fuseau,  renflé  en   son  centre,  aminci 
extrémités,  long  «le  6  ;'i  8  \>.  pour  les  formes  courtes  ou  yennes,  «le 
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10  à  12  y.  pour  les  formes  longues-  rectiligne  pendanl  la  vie,  parfois  incurvé 
sur  les  prépara  lions  fixées  el  colorées.  [1:  se  colore  bien  par  les  couleurs 
d'aniline,  mais  il  se  décolore  par  la  méthode  de  Gram. 

Il  se  multiplie  par  segmentation.  Il  se  cultive  très  difficilement,  poussanJ 
dans  le  bouillon  ou  la  gélose  additionnés  d'un  tiers  de  liquide  organique 
(sérum  humain)).  On  l'isole  en  délayanl  us  peu  d'exsudat  pathologique  «lan- 
de l'eau  stérilisée  el  en  ensemençant  une  goutte  de  celle  dilution  dan-  la 
gélose  aseile  que  L'on  aspire  en  tube  de  Vignal  :  il  esl  préférable,  pour  Vin- 
cent, d'ensemencer  directement  L'exsudai  dans  le  séro-bouillon,  pour  l'habi- 
luer  à  vivre  en  milieu  arlilieiel,  puis  d'isoler  le  bacille  de  la  culture  impure 
ainsi  obtenue,  en  le  reportais!  dans  la  gélose  additionnée  de  sérum  humain 
ou  de  liquide  d'ascite, 

La  culture  échoue  parfois  cl  se  développe  toujours  lentement.  Le  bacille 
garde  sa  forme  normale  sur  les  milieux  au  sérum  ;  il  devient  filamenteux  en 

bouillon  Martin.  En  pous- 
sanl,  il  dégagé  une  odeur 
Fétide  particulière!  11  est 
immobile  dans  les  culture-. 
et  est  tantôt  immobile,  tan- 
tôt mobile,  dans  les  exsu- 
dais de  l'angine. 

Lesj)iril/t\  1res  fin,  pourvu 
de  spires  à  tours  nombreux, 
se  déplace  1res  rapidement 
dans  la  salive.  11  est  beau- 
coup plus  long  et  plus  mince 
que  le  bacille  fusiforme  :  se 
colore  bien  par  les  couleurs 
d'aniline,  mais  resle  tou- 
jours plus  pâlis  que  le  ba- 
cille ;  il  se  décolore  par  la 
méthode  de  (iram.  Il  n'a  pu 
être  cultivé. 

Le  bacille  fusiforme  el  le 
spirille  sont  toujours  asso- 
cie-, en  une  véritable  symbiose.  Cette  symbiose  existe;  dans  l'angine  ulcé- 
reuse, à  l'état  de  purelé  au  début  de  la  maladie:  plus  lard,  les  ulcérations 
sont  envahies  par  des  microbes  divers  (fig.  65); 

La  constance  avec  laquelle  on  trouve  la  symbiose  l'uso-spirillaire  esl  un 
des  principaux  arguments  invoqués  en  faveur  de  son  rôle  pathogène.  Dan- 
te même  sens,  plaident  des  inoculations  positives,  bien  que  celles-ri  n'aient 
pasélé  pratiquées  avec  des  cull tires  pures,  el  que,  parsuile,  leurs  résultats 
ne  soient  pas  absolument  démonstratifs  inoculations  du  produit  de  raclage 
d'une  angine  sur  d'autres  points  de  la  muqueuse  buccale  (Vincent)  ou  à  la 
surface  de  la  muqueuse  du  gland  (Qneyrat)  .  Pour  Vincent,  le  bacille  t'usi- 
l'miiie  a  une  action  nécrosante  el  destructive,  que  complète  le  spirille,  dont 
l'abondance  esJ  en  rapport  avec  la  marche  rapide  des  lésions. 


Eîg.  lia.  —  Frollis  de  l'exsudat  d'une  angine  ulcéreuse  de 
Vincenl  (d'après  Marl'an).  —  Bacilles  fusifnnurtt  bien 
colorés;  spirilles  plus  pâles.  On  voit  en  outre,  dans  la 
préparation,  de  grands  filaments  de  leptbthrix. 
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Ce  n'est  pas  seulement  dans  l'angine  ulcéreuse  que  l'on  reneonlre  la  sym- 
biogê  fuso-spirillaire  ;  elle  existe  aussi  dans  la  stomatite  ulcéreuse  (Moi- 
zanl  et  Grenet),  dans  la  pourriture  d'hôpilal,  dans  le  noma,  et  au  niveau  de 
toutes  les  ulcérations.  Elle  semble  tenir  sous  sa  dépendance  la  plupart 
des  processus  ulcéreux,  qu'ils  surviennent  d'emblée,  ou  qu'ils  soient  secondai- 
res;! des  lésions  banales;  peut-être  môme  est-ce  au  bacille  fusiforme  et  au 
spirille  qu'est  dû  le  phagédénisme  de  certains  chancres  syphilitiques  (Lau- 
nois  et  Lrederich). 

La  symbiose  fuso-spirillaire  existe  à  l'état  normal  dans  le  tartre  dentaire 
el  dans  la  salive  des  individus  malpropres,  fait  en  rapport  avec  la  fréquence 
relative  de  l'angine  ulcéreuse  chez  les  sujets  dont  la  bouche  est  mal  tenue. 
D'après  Richardière,  certaines  angines  ulcéreuses,  constituant  un  type 
clinique  un  peu  spécial,  seraient  indépendantes  de  la  symbiose  fuso-spiril- 
laire ;  en  pareil  cas,  cet  auteur  a  toujours  noté  la  présence  du  streptocoque, 
qui,  inoculé  une  fois,  s'est  montré  virulent;  il  se  demande  «  si  cette  variété 
d  angine  ulcéreuse  primitive  n'est  pas  une  forme  de  l'angine  ulcéro-membra- 
îuMise,  dont  une  autre  forme  serait  constituée  par  l'angine  de  Vincent,  indi- 
vidualisée par  la  présence  constante  des  organismes  qu'on  y  décèle.  Ces  or- 
ganismes, hôtes  habituels  de  la  bouche,  sans  être  les  agents  pathogènes  des 
ulcérations,  mais  en  pullulant  avec  une  extrême  abondance  à  leur  niveau, 
donneraient  seulement  lieu  à  une  variété  anatomiqueet  bactériologique  par- 
ticulière; mais  l'agent  même  des  ulcérations  resterait  à  trouver;  peut-être 
le  streptocoque  suffit-il.    »  (Richardière,  thèse  de  Pivert,  Paris,  1905.) 

Symptômes.  —  Après  quelques  jours  d'incubation,  se  produit  une  légère 
élévation  'de  température  et  la  déglutition  devient  quelque  peu  doulou- 
reuse, mais  les  symptômes  objectifs  sont  seuls  importants  :  toute  la  gorge 
est  rouge,  mais  au  niveau  dune  seule  amygdale  se  développe  une  ulcéra- 
lion;  In  bi latéralité  de  l'angine  de  Vincent  est  en  effet  l'exception.  Cette 
ulcération  est  au  début  recouverte  (Tune  plaque  blanchâtre  ou  grisâtre,  peu 
épaisse,  d'une  consistance  molle  el  pouvant  èlre  détachée  par  raclage.  Au 
bout  de  trois  ou  quatre  jours,  dit  Vinteentjfla  fausse  membrane  est  plus 
épaisse,  elle  reste  molle  et  communique  à  l'haleine  une  fétidité  spéciale. 
t'ne  salivation  excessive  »'e  produit  toujours.  Ladénopalbie  sous-maxillaire 
e>i  constante,  mais  très  variable  dans  son  développement,  el  peu  accentuée 

dans  les  cas  légers. 

Si  l'on  se  reporte  à  la  descripl  ion  que  nous  donnons  ailleurs  de  la  stomatite 

ulcéreuse,  on  voil  quelle  ressemblance  clinique  réunit  les  deux  affections  : 
dans  les  deux  cas,  les  caractères  essentiels  sont  l'unilaléralilé  des  lésions,  la 
salivation  el  l'odeur  Spéciale   de    l'haleine.  I>e  plus,  la   coexistence   d'ulcéra- 

tions  amygdaliennes  el  d'ulcérations  buccales  n]esl  pas  rare,  el  il  est  probable 
que  la  stomatite  ulcéreuse  (type  B-ergeron)  e1  l'angine  de  Vincent  ne  sdnl 
que  deux  localisations  différentes  d'une  même  maladie  (pour  plus  de  détails 
sur  celle  question  se  reporter  à  l'article  Stomatite  picÉtù  tfsi  ).  La  fièvre  est 
d'ordinaire  modérée';  l'ciai  général  esi  peu  atteint.  Toutefois,  les  malades 
seul  un  peu  abattUB;  des  troublés  digestifs;  tantôt  légers;  tantôt  intenses, 
existent  dans  tous  les  cas  (langue  saburralè;  vomissements,  diàrrhéi 

Formes    cliniques.    —  Connue   Vincent     la     bien    montrés    l'angine    uleé- 
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reuse  peu!  revêtir  deux  types  principaux  :  pseudo-membraneux  ou  diphté- 
roïde,  «M  ulcéro-membraneux.  Dans  le  premier  cas,  L'ulcération  esl  recou- 
verte d'une  fausse  membrane  assez  épaisse  el  assez  résistante  :  pour  peu  que 
l'adénopathie  soil  marquée,  on  conçoit  La  difficulté  de  diagnostic  qui  peu! 
se  présenter  ;m  cependanl  il  existe  toujours  deux  caractères  importants;  La 
fausse  membrane,  une  luis  détachée,  Laisse  au-dessous  «Telle  une  ulcération 
souvenl  profonde,  el  L'haleine  esl  fétide. 

Dans  le  type  ulcéro-membraneux,  qui  esl  beaucoup  Le  plus  fréquent,  c'esl 
un  exsudai  grisâtre  el  1res  friable  qui  recouvre  l'ulcération,  et  celle-ci  esl 
facilemenl  visible. 

Les  angine*  ulcéreuses,  non  fuso-spirillaires,  mentionnées  par  Richar- 
dière,  auraient  des  symptômes  assez  spéciaux  :  débul  insidieux,  fièvre  mi- 
nime, apparition  sur  la  luelte  et  le  voile  de  fausses  membranes  persistant 
deux  ou  Irois  jours  pour  faire  place  à  des  ulcérations  qui  peuvent  envahir 
presque  tout  le  voile  ;  après  quelques  jours  d'une  sécrétion  muco-purulente, 
les  ulcérations  se  dessèchent  et  se  cicatrisent;  elles  se  développent  parfois 
aussi  sur  les  lèvres.  Il  peut  exister  du  jetage  nasal  et  de  la  conjonctivite. 
L'adénopathie  sous-maxillaire,  constante,  n'aboutit  jamais  à  la  suppuration. 
La  guérison  est  la  règle  en  huit  à  quinze  jours. 

Évolution.  —  L'angine  ulcéreuse  a  une  durée  indéfinie,  se  prolongeant 
plusieurs  semaines  en  l'absence  d'un  traitement  convenable,  guérissant  en 
une  dizaine  de  jours  dans  le  cas  contraire. 

Les  complications  sont  exceptionnelles;  il  faut  toutefois  mentionner  le 
développement  possible  de  la  diphtérie  sur  une  angine  ulcéreuse.  En  outre, 
des  complications  générales  (néphrite,  purpura,  etc.),  quoique  exception- 
nelles, ont  été  signalées  dans  quelques  cas.  Jamais  l'angine  ulcéreuse  ne  se 
termine  par  gangrène.  Le  pronostic  est,  en  somme,  toujours  bénin;  mais  les 
récidives  sont  fréquentes,  se  produisant  soit  sous  la  forme  d'angine,  soit 
sous  la  forme  de  stomatite  ulcéreuse,  et  avec  d'autant  plus  de  fréquence  que 
la  bouche  et  les  dents,  plus  mal  entretenues,  facilitent  la  repullulation  des 
germes  pathogènes  qui  y  séjournent. 

Diagnostic  clinique.  —  Les  principaux  éléments  sur  lesquels  on  doit 
s'appuyer  pour  poser  le  diagnostic  sont  :  Y  existence  d'une  ulcération  unilaté- 
rale, la  fétidité  de  Vhaleine  et  la  salivation. 

Deux  erreurs  surtout  peuvent  èlre  commises  : 

Dans  sa  forme  pseudo-membraneuse ,  l'angine  de  Vincenl  ressemble  à  l'an- 
gine diphtérique,  mais  l'ulcération  sous-jacenle  à  la  fausse  membrane  et  la 
fétidité  de  l'haleine,  signes  joints  à  la  conservation  habituelle  d'un  bon  état 
général,  lui  sont  assez  particulières.  L'examen  bactériologique  esl  parfois 
nécessaire  pour  trancher  la  question. 

Dans  sa  forme  ulcéro-membraneuse,  l'angine  de  Vincent  peut  être  confon- 
due avec  le  chancre  de  l'amygdale;  el  la  ressemblance  esl  assez  grande  par- 
fois pour  qu'on  l'ait  appelée  angine  chancriforme.  Mais,  dans  le  chancre, 
l'induration  esl  toujours  liés  marquée,  l'adénopathie  s'étend  aux  ganglions 
cervicaux  el  ne  reste  pas  limitée,  comme  dans  l'angine,  aux  ganglions  sous- 
maxillaires.  Il  esl  nécessaire  parfois  d'attendre  les  délais  de  l'apparition  de 
la  roséole  pour  avoir  un  diagnostic  ferme,  que  viennent  encore  appuyer  les 
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résultats  positifs  ou  négatifs  du  traitement  mercuriel  et  l'examen  bactério- 
logique. 

Sous  le  nom  cY  ulcère  simple  de  [V amygdale,  Moure  et  Mendel  ont  décrit 
une  ulcération  unilatérale  qui  peut  ressembler  objectivement  à  l'angine  de 
Vincent;  elle  est  due  à  la  rupture  d'un  kyste  amygdalien.  Elle  se  dislingue 
de  l'angine  par  sa  marche,  essentiellement  chronique  ;  elle  guérit  par  l'exci- 
sion. 

Diagnostic  bactériologique.  —  L'examen  doit  être  conduit  de  la  manière 
suivante  : 

1°  Avec  une  pipette  recueillir,  au  niveau  de  l'ulcération,  un  peu  de  salive 
et  l'examiner  immédiatement,  sans  coloration,  sous  l'objectif  à  immersion  : 
on  peut  voir  alors  les  bacille  fusiformes,  et  surtout  les  spirilles,  qui,  très 
mobiles,  se  déplacent  rapidement,  entre  des  globules  de  pus; 

c2n  Étendre  sur  une  lame  le  produit  de  raclage  de  l'ulcération,  fixera  la 
chaleur,  colorer  avec  du  violet  de  gentiane,  du  bleu  de  méthylène,  de  la 
thionine,  ou  de  la  fuchsine  de  Ziehl  ;  ne  pas  faire  le  Gram  qui  décolorerait, 
les  microbes.  Sur  les  préparations  colorées,  examinées  à  l'objectif  à  immer- 
sion, on  voit  les  bacilles  fusiformes  et  les  spirilles  avec  leur  forme  caracté- 
ristique: en  outre,  on  constate,  s'il  y  a  lieu,  leur  association  à  d'autres  bacté- 
ries. 

Sur  les  cultures  en  milieux  ordinaires,  le  bacille  fusiforme  et  le  spirille  ne 
poussent  pas;  il  est  toutefois  utile  de  pratiquer  l'ensemencement  au  sérum 
i^élatinisé,  afin  de  s'assurer  de  l'absence  du  bacille  diphtérique  au  niveau 
des  ulcérations. 

Traitement.  --Il  est  nécessaire  de  pratiquer  des  lavages  de  la  gorge  : 
en  outre,  on  doit  toucher  tous  les  jours  les  ulcérations  avec  de  la  teinture 
diode,  sous  l'influence  de  laquelle  les  lésions  rétrocèdent  d'ordinaire  très 
vile.  Dans  les  cas  rebelles,  on  fera  les  attouchements  avec  du  bleu  de  mé- 
thylène ou  du  chlorure  de  chaux  en  poudre.  Nous  croyons  en  outre  que, 
ici  comme  dans  la  stomatite  ulcéreuse,  le  chlorate  de  potasse  ou  de  soude, 
donné  en  gargarisme  cl  prescrit  à  l'intérieur  en  potion,  agi!  bien  cl  doit 
toujours  être  employé, 

IV.  —  ANGINES  PHLEGMONEUSES.  —  Les  angines  phlegmoneuses  com- 
portent deux  variétés,  selon  que  le  pus  se  collecte  dans  L'amygdale  même 
{amygdalite  phlegmoneuse)  ou  dans  le  tissu  cellulaire  périamygdalien  (péi  ■'- 
amygdalite phlegmoneuse).  Quant  à  la  suppuration  du  lissu  cellulaire  péri- 
pharyngien,  en  arrière  ou  sur  les  côtés  du  pharynx,  en  dehors  de  la  loge 
amygdalienne  elle  constitue  les  phlegmons  rétro  ou  latéro-pkaryngiens 
Y.  Pharynx  (abcès  latéro-pharyngiens.  œcès  rétro-pharyngiens   . 

Les  angines  phlegmoneuses  sont  surtout  il***  amygdalites  ci  despériamyg- 
dalites  palatines.  Il  existe  pourtant  aussi  une  périamygdalite  linguale  phleg- 
moneuse, beaucoup  plus  rare. 

Exceptionnelles  dans  In  première  enfance,  assez  fréquentes  ;'<  partir  de 
10  ans,  h  surtout  entre  18  el  20  mis,  les  angines  phlegmoneuses  peuvent. 
«lie/  certains  sujets  spécialement  prédisposés,  se  reproduire  plusieurs  fois, 
et  même  reparaître  ;'i  intervalles  presque  réguliers,  tous  les  ans  ou  tous  les 
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deux  ;uis.  jusqu'à  un  a£e  assez  avancé.  A  partir  dé  10  ans,  elles  deviennenl 
beaucoup  plus  rares. 
Elles  sonl  ducs  le  plus  souvent  au  streptocoque  ou  au  staphylocoque,  par- 

l'ois  au  pneumocoque  ou  à  dîaul  res  microhrs.  L'infection  de  l'amygdale  ou 
•  lu  {issu  cellulaire  pérfiamygdalieiai  peàl  se  faire  par  la  voie  sanguine 
(Ruaùlt); 

Symptômes   des   angines  phlegmoneuses.  A)   Amygdalite 

nhlegmoneuse.  -  -  Au  début,  les  symptômes  sont  exactement  «eux  d'une 
amygdalite  catarrhale;  au  boul  de  deux  ou  trois  jours,  alors  (pic  la  fièvre 
diminue,  on  constate"  que  l'une  des  deux  amygdales  reste  grosse;  puis  la 
céphalalgie,  la  courbature  disparaissent  ;  mais,  assez  brusquement,  la  tem- 
pérature s'élève  de  nouveau,  la  dysphagie  devient  vivo,  l'amygdale  aug- 
mente de  volume,  \e  Fond  die  la  gorgé  esl  rouge,  la  luette  el  le  voile  du 
palais  paraissent  œdémateux* 

La  pression  du  àf&gti  esl  1res  douloureuse  au  niveau  de  l'amygdale  même, 
tandis  qu'elle  esl  eomplèlemenl  indolore  sur  les  parties  voisines;  c'est  là  un 
signe  qui  indiquerait  d'une  façon  certaine  qu'il  ne  s'agit  pas  d'une  amygda- 
lite simple. 

La  maladie  peut  tourner  court,  el  l'abcès  ne  pas  se  produire:  la  guérison 
survient  alors  rapidement,  vers  le  5e  jour.  Dans  le  cas  contraire,  l'intensité 
des  symptômes  généraux  augmente  :  le  malade  esl  très  déprimé,  la  fièvre 
présente  de  grandes  oscillations;  et  l'on  voit  l'amygdale,  de  forme  globu- 
leuse, de  couleur  rouge  sombre,  el  souvent  recouverte  d'un  exsudât  pullaeé. 
faire  une  forte  saillie  vers  la  ligne  médiane  sans  qu'il  y  ait  aucune  déforma- 
tion du  voile  du  palais  ni  des  piliers.  Les  douleurs  sont  des  plus  vives,  la 
déglutition  esl  presque  impossible,  il  y  a  parfois  un  certain  degré  de 
trismus.  Les  ganglions  sous-maxillaires  sont  augmentés  de  volume. 

L'évolution  est  variable  selon  les  cas:  il  peul  arriver  que  la  suppuration 
se  localise  à  quelques  follicules  qui  font  saillie  sous  forme  de  points  jau- 
nâtres, se  ramollissent  et  laissent  échapper  quelques  gouttes  de  pus  :  c'est 
Yamygdalite  follïculeuse  de  Lasègue.  Plus  souvent,  le  pus  s'est  formé  dan- 
la  profondeur;  les  douleurs  et  la  fièvre  persistent  pendant  plus  de  K>  jours: 
puis  la  température  s'abaisse,  et  brusquement  l'abcès  s'ouvre:  le  soulage- 
ment  est  immédiat  et  la  guérison  complète  et  rapide. 

Dans  certains  cas,  les  abcès  sonl  multiples:  alors  la  guérison  est  plu- 
lente,  car  elle  ne  survient  que  lorsque  tous  les  abcès  sont  évacués.  Enfin, 
une  plaque  de  sphacèle  peut  se  produire  à  la  surface  de  l'amygdale,  et  lais- 
ser à  sa  suite  une  cavité  béante  qui  persiste  longtemps  en  l'absence  de 
soins  hygiéniques. 

Les  abcès  de   l'amygdale,  lois  que  nous  venons   de  les  décrire,  oui   une 
marche  aiguë.  Mais,  au  cours  de  maladies  générales  (grippe,  pneumonie 
ils  peuvent  évoluer  lentement,  ne  donnant  lieu  qu'à  une  légère  dysphagie. 

B)  Périamygdalite  phlegmoneuse.  —  Beaucoup  plus  fréquente  que  la 
forme  précédente,  la  périamygdalile  pldegnmueu-e  esl  toujours  consécutive 
à  une  angine  calarrhale  :  mais  celle-ci  peul  être  insignifiante  et  passer  ina- 
perçue :  alors  la  périamygdalile  paraît  survenir  d'emblée.  Dans  ce  cas,  les 
prodromes,  consistant  en  malaise  général,  sonl  presque  nuls,  et   le  début  de 
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la  maladie  est  brusque;  la  température  s  élève  rapidement  à  40°;  de  grands 
frissons,  une  courbature  violente,  des  vomissements  se  produisent.  Mais 
surtout,  en  quelques  heures,  se  développe  une  dysphagie  d'une  intensité 
inconnue  dans  toutes  les  autres  formes  ;  le  malade  ne  peut  plus  même  avaler 
sa  salive,  et  la  laisse  couler,  en  bavant,  le  long'  de  sa  joue;  les  muscles  du 
cou  sont  contractures;  le  trismus,  très  accentué,  ne  permet  qu'un  léger 
écartement  des  mâchoires,  et  le  malade  ouvre  à  peine  la  bouche,  parle  péni- 
blement, d'une  voix  nasonnée  et  présentant  au  plus  haut  point  les  carac- 
tères de  la  voie  dite  amygdalienne  ;  les  q  et  les  r  en  particulier  sont  mal 
prononcés,  l'articulation  des  mots  en  général  est  très  défectueuse.  Le  malade 
a  un  faciès  vultueux,  délire  souvent;  les  troubles  digestifs  sont  constants 
(vomissements,  constipation). 

Les  signes  p/iysitjnes  sont  les  suivants  :  engorgement  ganglionnaire  pré- 
coce dans  les  régions  sous-maxillaire  et  parotidienne;  et,  à  l'examen  de  la 
gorge  (examen  très  difficile  en  raison  du  trismus),  amygdale  fortement 
repoussée  vers  la  ligne  médiane,  pilier  antérieur  très  élargi,  rouge  et  oedé- 
mateux, luette  grosse  et  déviée  du  côté  sain,  face  inférieure  du  voile  abaissée 
du  côlé  malade.  Ces  déformations  sont  d'ordinaire  assez  nettes  pour  per- 
mettre un  diagnostic  immédiat.  La  muqueuse  enflammée  est  souvent  recou- 
verte d'un  exsudai  pullacé  ou  môme  pseudo-membraneux.  Lorsque  le  pus 
est  collecté,  on  peut  percevoir  la  fluctuation  en  déprimant  avec  l'index  la 
face  interne  du  pilier  antérieur,  à  l'union  de  son  tiers  supérieur  avec  ses 
deux  tiers  inférieurs  (Lemaislre).  Celte  manœuvre  douloureuse  est  rarement 
utile. 

Presque  toujours,  le  phlegmon  s'ouvre  spontanément,  vers  le  10°  jour,  le 
pus  faisant  issue  soit  par  la  fossette  sus-amygdalienne,  soit  à  la  jonction  des 
piliers  antérieur  et  postérieur  (Lasègue),  soit  entre  l'amygdale  et  le  pilier 
antérieur,  ou  à  travers  l'amygdale  elle-même  :  en  ce  cas,  il  existe  souvcnl 
plusieurs  orifices  de  sortie,  que  l'on  voit  en  faisant  sourdre  le  pus  par  la 
pression.  La  rupture  de  l'abcès  peut  se  produire  la  nuit,  cl  alors  le  malade 
ne  s'en  aperçoit  pas,  déglutit  le  pus,  et  se  réveille  guéri:  ou  bien  elle  sur- 
vient le  jour,  et  le  malade  en  csl  averli  par  une  saveur  fétide,  cl  crache  le 
pus  pendant  quelques  miniilcs  d'ordinaire,  parfois  pendant  quelques  heures. 
Le  soula^einenl  csl  immédial  :  la  convalescence  esl  1res  rapide. 

11  peut  arriver  qu'au  cours  <\v>  maladies  générales  la  périamygdalile  ait 
une  évolution  silencieuse,  ne  délerminaul  qu'une  d\sphagie  légère,  cl  doive 
èlre  rerherehée  de  pnrli  pris  pourèlre  reconnue  cl  traitée.  Ce  l'ail,  signalé 
déjà  à  propos  de  l'ani\  gdalile  phlegnioneuse,  a  élé  obsené  par  Huaull  dans 

la  grippe.  Chez  les  enfants  alleinls  de  rougeoie  ou  de  scarlatine  maligne, 
ces  pépiamygdalites  subaiguës  peuvent,  dans  des  Cas  exceptionnels  d'ail 

leur-,  èlre  le  poinl  de  dépari  de  l'usées  purulentes  éleudues  ou  aboutir  à  la 

gangrène  du  pjjarynx. 

Lorsque  la  périamygdalile  phlegnioneuse  ue  se  déclare  pas  d'emblée,  mais 
survient  au  cours  «lune  amygdalite  calanhale.  elle  ;i  un  début  moins 
brusque;  de  plus,  [es  deux  amygdales  -oui  louchée^  quoique  ;'i  un  degré 
inégal,  ci  parfois  la  suppuration  se  produit  successivement  des  deu*  cdlés. 

Complications.       Les  complications  graves  ne  sonl  pas   fréquentés, 
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les  moins  rares  sont  les  accidents  généraux  infectieux  (néphrites,  arthrites, 
endocardites,  etc.),  donl  on  trouvera  la  description  à  l'article  Angine  catar- 
rhale. 

Il  faut  signaler  encore  :  l'œdème  sus-glottique  déterminant  une  dyspnée 
assez  intense  pour  imposer  la  trachéotomie;  les  hémorragies  par  ulcération 
de  la  carotide  ou  (l'une  de  ses  branches:  la  thrombose  des  jugulaires. 

Parfois  le  phlegmon  paraît  guéri,  mais  il  persiste  une  fistule  qui  peut  être 
l'origine  d'abcès  amygdaliens  ou  périamygdaliens  chroniques. 

Lî  hypertrophie  des  amygdales  est  une  conséquence  fréquente  de  la 
maladie. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  bénin  d'ordinaire;  il  faut  toutefois  tenir 
eomptc  de  la  fréquence  relative  des  récidives. 

Diagnostic.  —  Les  angines  phlegmoneuses  sont  presque  toujours  uni- 
latérales, el  c'esl  là  un  caractère  qui  suffit  à  les  distinguer  des  autres  varié- 
tés d'angines. 

Dans  la  périamygdalite  phlegmoneuse,  l'intensité  du  trismus,  la  tuméfac- 
tion du  pilier  el  l'abaissement  du  voile  du  palais  sont  des  symptômes  qui  ne 
permettent  guère  l'erreur.  Il  faut  toutefois  penser  à  la  possibilité  d'un 
phlegmon  laléro-pharyngien  [V.  Pharynx  (abcès  latèro-pharyngiens)]  dans 
lequel  la  sensation  du  flot  pourrait  être  perçue  au  niveau  du  cou. 

L'amygdalite  phlegmoneuse  ne  se  dislingue  pas,  au  début,  de  l'angine 
catarrhale,  mais  lorsque  la  lésion  est  nettement  unilatérale,  lorsque  l'amyg- 
dale rouge  et  tendue  fait  une  forte  saillie  vers  la  ligne  médiane,  l'existence 
d'un  phlegmon  est  presque  certaine,  et  l'on  reconnaît  qu'il  ne  s'agit  pas 
d'une  suppuration  périamygdalienne,  parce  qu'il  n'existe  pas  de  déformation 
des  piliers  ni  du  voile.  Dans  des  cas  exceptionnels,  L.  Martin  a  observé  la 
coexistence  de  diphtêne  et  de  phlegmon  amygdalien:  il  faut  songer  à  cette 
éventualité  en  cas  d'épidémie  de  diphtérie.  On  se  rappellera  que,  en  dehors 
de  toute  diphtérie,  la  gorge  se  recouvre  souvent  d'un  exsudai  pultacé  et 
quelquefois  d'un  exsudât  pseudo-membraneux  dans  l'angine  phlegmoneuse 
(amygdalite  ou  périamygdalite);  mais  cet  exsudai  reste  unilatéral. 

Ruaull  signale  la  confusion  possible  entre  l'abcès  amygdalien  à  marche 
subaiguë  el  à  ouverture  spontanée  tardive,  et  la  gomme  syphilitique  de 
l'amygdale  :  «  Les  éléments  d'appréciation  que  possède  en  pareil  cas  le 
médecin  pour  s'éclairer  sur  la  vraie  nature  delà  lésion  sont  de  divers  ordres. 
écrit  cet  auteur  :  tout  d'abord  l'extrême  rareté  de  la  gomme  circonscrite  à 
celle  région,  où  l'on  ne  voit  guère  d'ulcérations  gommeuses  sans  «pie  celles- 
ci  s'étendent  aux  parties  voisines,  et  particulièrement  au  pilier  postérieur; 
ensuite  l'absence  de  manifestations  ganglionnaires,  qui  est  la  règle  dans  la 
syphilis  gutturale  tertiaire,  alors  que,  dans  les  cas  qui  nous  occupent,  le 
ganglion  sous-maxillaire,  dit  ganglion  amygdalien  de  Chassaignac}  est 
presque  constamment  un  peu  tuméfié  el  douloureux  à  la  pression:  enfin 
l'anamnèse,  la  marche  de  la  maladie,  l'atténuation  de  la  douleur  à  la  déglu- 
tition, survenue  brusquement  quelques  jours  auparavant,  contribueront 
aussi  à  faciliter  le  diagnostic.  » 

Traitement.  Les  gargarismes  et  les  lavages  de  la  gorge  s'imposent 
ici  comme  dans  toutes   les  angines.  Le  trismus  est    calmé  par  l'application 
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de  cataplasmes  1res  chauds  et  renouvelés  souvent  sur  les  parties  latérales 
du  cou.  Les  vomitifs  ont  une  heureuse  action  dans  les  angines  phlegmo- 
neuses,  qu'ils  soient  donnés  au  début  (et  alors  ils  atténuent  la  céphalée),  ou 
bien  lorsque  le  pus  est  collecté,  et  alors  les  efforts  de  vomissement  favo- 
risent la  rupture  de  l'abcès.  Dans  l'amygdalite,  on  pourra  inciser  si  l'on  sent 
la  fluctuation,  mais  le  plus  souvent  celle-ci  est  mal  perçue,  et  l'incision,  qui 
risque  de  tomber  à  côté  de  l'abcès,  est  inutile.  En  cas  de  périamygdalile, 
l'ouverture  de  l'abcès  sera  faite  quand  le  pus  sera  collecté,  à  travers  le  pilier 
antérieur,  à  l'union  de  son  tiers  supérieur  avec  ses  deux  tiers  inférieurs. 

C.  Périamygdalite  linguale  phîegmoneuse.  —  L'inflammation  aiguë 
de  l'amygdale  linguale,  étudiée  par  Luc,  Carlaz,  Ruaull,  est  une  affection 
rare,  observée  chez  l'adulte  et  paraissant  provoquée  par  le  froid.  La  maladie 
débute  brusquement  par  de  la  courbature,  de  la  céphalée,  des  nausées,  des 
frissons;  la  fièvre  s'élève,  le  malade  ressent  une  douleur  de  gorge  unilaté- 
rale d'ordinaire,  et  la  dysphagie  s'accompagne  d'une  otalgie  vive.  Il  n'existe 
ni  trismus,  ni  modification  de  la  voix,  ni  adénopalhie  sous-maxillaire;  on 
note  parfois  une  1res  légère  dyspnée.  Le  pharynx  peut  être  le  siège  d'une 
rougeur  diffuse;  mais  ce  n'est  qu'au  miroir  laryngoscopique  que  l'on  voit 
l'amygdale  soulevée  dans  une  de  ses  moitiés  latérales  par  une  tuméfaction 
diffuse,  faisant  disparaître  le  relief  des  replis  pharyngo-épiglotlique  et 
glosso-épiglollique  latéral.  Quelquefois  elle  est  prise  tout  entière,  attei- 
gnant le  volume  d'une  demi-noix  et  refoulant  l'épiglotte. 

Le  pus  se  collecte  vers  le  6e  jour,  et  l'abcès  s'ouvre  spontanément  du  8e  au 
14e  jour.  La  lièvre  diminue  dès  que  l'abcès  est  formé,  elle  cesse  après  son 
évacuation,  el  la  guérison  est  complète  2  ou  5  jours  après.  La  suppuration 
peut  d'ailleurs  ne  pas  se  produire,  et  la  maladie  guérir  en  8  jours  environ. 

Le  pronostic  paraît  être  toujours  bénin. 

Le  diagnostic  se  fait  facilement  à  l'aide  du  miroir  laryngoscopique;  l'ab- 
sence d'oedème  et  de  douleur  de  la  langue  distingue  la  périamygdalile 
linguale  de  la  glossite  basique  inlra-musculaire;  quant  au  phlegmon  pré- 
laryngien  el  à  l'angine  de  Ludwig,ils  s'accompagnenl  do  trismus, d'empâte- 
ment du  plancher  de  la  bouche  cl  d'impossibilité,  pour  le  malade,  de  tirer 
la  langue  sans  douleur. 

Le  traitement  consiste  dans  L'emploi  des  gargarismes  el  des  lavages  de  la 
gorge.  Après  l'évacuation  du  pus,  peu!  persister  une  fislulc  favorisant  les 
récidives:  lineision  s'impose  alors. 

V.  -  ANGINE  GANGRENEUSE.  —  Gangrène  du  pharynx.—  Sous  ce  nom, 
on  décril  l'infection  putride  du  pharynx.  Mlle  esl  d'ordinaire  consécutive  ;'i 
une  angine  aiguë  grave,  le  plus  souvent  ;'i  une  angine  strepto-diphtériqu 

quelquefois  à  une  angine  searlalineuse,  très  rarement  ;i  une  angine  de  I; 
geôle,  de    |;i   fièvre  lyphoïde,  el    môme  de   la  d\  seul  erie.    Dans   des  Cas   e\eep- 

Lionnels,  elle  paratl  primitive,  a'ayanl  été  précédée  d'aucune  inflammation 
•  le  la  gorge.  Elle  frappe  surtout  les  enfants  de  3  à  <'>  ans.  fille  <--i  favorisée 
par  toutes  lea  causes  de  débilitalion  de  l'organisme  :  chagrins  prolongés, 
privations,  mauvaises  conditions  hygiéniques,  <-;»<li('\ics.  On  l'observe 
surioui  dans  l<-^  pays  froids  el  humides  (Hollande,  Suède,  Poméranie). 
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La  gangrène  peut  être  diffuse  ou  circonscrite.  Dans  les  deux  cas,  I  <-\;i- 
iiitii  hiitplogiquc  mdntre,  an  niveau  des  zones  atteintes,  la  destruction  dé 
la  muqueuse  el  des  parties  profondes,  èl  des  ulcérations  artérielles  < | m i 
penveril  être  l'origine  d'héniorra&ies  graves-si  l<-  vaisseau  n'est  pas  oblitéré* 
par  un  caillot 

La  bactériologie  des  angines  gangreneuses  n'a  pas  été  1  >  i  *  •  1 1  étudiée.  II  esl 
probable  que,  comme  tous  les  processus  gangreneux,  elles  soûl  surtoul 
fonction  d'anaôrobies. 

Symptômes.  Lorsque  la  gangrène  du  pnarynx  ésl  secondaire  à  une 
angine,  en  parlienlier  à  une  angine  diphtérique  maligne,  le  début  en  0Sl 
assez  insidieux,  car  il  n'est  marqué  qpué  par  l'exagération  de  l'abattement  où 
se  Irouve  déjà  plongé  le  malade.  Très  rapidement  la  prostration  devient 
intense,  le  pouls  rapide  el  misérable,  les  î rails  se  tirent;  quelquefois  il  y  a 
du  délire  el  une  agitation  excessive:  des  frissons  répétés  se  produisent,  et, 
si  la  température  n'était  pas  déjà  élevée,  elle  monte  à  59°,  ou  40°,  décrivant 
de  grandes  oscillations. 

La  salivation  est  abondante  et  fétide;  l'haleine  exhale  une  odeur  de  pul  ré- 
faction rappelant  l'odeur  des  matières  fécales.  Les  ganglions  sous-maxil- 
laires et  parolidiens  prennent  un  développement  plus  considérable  encore 
que  celui  qu'ils  avaient  du  fait  de  l'angine  primitive;  ils  sont  douloureux 
au  toucher. 

La  parole  est  presque  impossible,  le  malade  souffre  d'une  dysphagie 
inlense  et  d'une  soif  vive  ;  il  vomit,  et  a  une  diarrhée  fétide  et  incoercible. 
La  respiration  est  accélérée  (dyspnée  toxique);  le  visage  plombé  ou  cyanose 
se  recouvre  de  sueurs  abondantes,  les  extrémités  se  refroidissent,  el,  en 
quelques  jours,  le  malade  succombe  avec  une  température  périphérique 
souvent  abaissée,  la  température  centrale  restant  élevée.  Dans  les  dernières 
heures,  on  noie  parfois  un  ralentissement  considérable  du  pouls.  La  mort 
peut  survenir  par  syncope. 

Vient-on  à  examiner  la  gorge,  on  constate  des  lésions  diffuses  ou  circon- 
scrites. Dans  la  forme  circonscrite,  on  voit  des  plaques  noirâtres,  arrondies 
ou  ovalaires,  à  bords  irréguliers,  recouvrant  une  ulcération  profonde  de  la 
largeur  d'une  pièce  d'un  franc,  et  siégeant  soil  à  l'amygdale  (c'est  le  cas  le 
plus  habituel),  soil  à  la  luette  ou  au  voile  du  palais.  Dans  la  forme  diffuàe, 
la  gangrène  envahit  le  pharynx,  les  amygdales,  toute  la  bouche,  la  langue 
el  même  l'épiglolle  et  le  larynx. 

Lorsque  la  gangrène  paraît  primitive,  le  début,  ordinairement  brusque, 
est  marqué  soit  par  un  grand  frisson,  soil  par  plusieurs  frissons  répétés.;  la 
température  s'élève,  l'étal  général  s'altère  rapidement  el  les  symptômes  ne 
diffèrent  plus  alors  de  ceux  que  nous  venons  de  décrire  pour  les  formes 
secondaires.  Il  faut  noter  seulement  (pie,  dans  des  cas  d'ailleurs  excep- 
tionnels, l'engorgement  ganglionnaire  peul  faire  défaut. 

Évolution.  —  Dans  la  forme  diffuse,  la  morl  esl  constante  el  survienl 
en  T>  à  h  jours.  Dans  la  forme  circonscrite,  la  guérison,  quoique  très  rare, 
esl  possible  :  les  escarres  tombent  el  sonl  remplacées  par  des  ulcérations 
qui  se  cicatrisent  lentement,  en  même  temps  que  l'état  général  s'améliore. 
La  durée  de  la  forme  circonscrite  peut  être  assez  longue,  même  lorsque  la 
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mort  est  la  conséquence  de  la  maladie;  elle  dépasse  un  mois  dans  une 
observation  de  Millard  rapportée  par  Trousseau. 

Complications.  —  Des  plaques  de  sphacèle  peuvent  se  montrer  dans 
d'autres  régions,  à  la  bouche  et  aux  lèvres  en  particulier.  Parfois  se  pro- 
duisent des  localisations  gangreneuses  à  distance  (intestins,  poumons,  etc.). 

Les  hémorragies  dues  aux  ulcérations  artérielles  sont  une  cause  fréquente 
de  mort  rapide;  il  faut  signaler  encore  l'œdème  laryngé.  Trousseau  a 
observé  la  phlébite  des  veines  superficielles  des  membres  et  la  diplopie. 
Enfin,  aux  approches  de  la  mort,  apparaissent  souvent  des  éruptions  purpu- 
riques  qui,  par  elles-mêmes,  n'ont  pas  de  gravité,  mais  qui  sont  le  signe 
d'une  infection  profonde. 

Pronostic.  —  Il  est  inutile  d'insisler  sur  l'extrême  gravité  du  pronostic. 
Bien  que  la  guérison  ne  soit  pas  impossible,  on  ne  doit  jamais  compter  avec 
elle. 

Diagnostic.  —  Il  ne  faut  pas  confondre  l'angine  gangreneuse  avec  les 
angines  pseudo-membraneuses,  l'angine  diphtérique  en  particulier  :  l'aspect 
noirâtre  des  lésions  et  la  fétidité  de  l'haleine  suffisent  à  éviter  toute  erreur. 

Traitement.  —  On  tachera  de  soutenir  l'état  général  du  malade  par  des 
préparations  alcooliques,  et  l'on  s'efforcera  de  l'alimenter  dans  la  mesure  du 
possible  avec  du  lait. 

Localement,  on  fera  plusieurs  fois  par  jour  de  grandes  irrigations  de  la 
gorge  avec  une  solution  phéniquée  faible,  ou  mieux  avec  de  l'eau  oxygénée 
à  lc2  volumes,  étendue  de  2  fois  son  poids  d'eau  bouillie,  et  surtout  on 
tentera  de  limiter  les  escarres  par  la  cautérisation  au  thermo  ou  au  galvano- 
cautère;  lorsque  la  cautérisation  ignée  est  impossible,  on  peut  toucher  les 
bords  de  l'escarre  avec  de  l'acide  chlorhydrique.  h.  GRENET. 

ANGINES  CHRONIQUES.  —  Sous  ce  titre,  nous  décrivons  les  inflammations 
chroniques,  non  spécifiques,  de  l'isthme  du  gosier.  La  tuberculose  et  la 
syphilis  de  l'amygdale  et  du  pharynx  doivent  être  étudiées  à  part.  Les 
angines  chroniques,  très  fréquentes  chez  les  enfants  et  chez  les  adultes, 
plus  rare-  chez  le  vieillard,  frappent  surtout  les  sujets  à  tempérament  lym- 
phaliqnc.  mi  tes  arthritiques,  goutteux  et  rhumatisants.  Elles  sont  presque 
constantes  cliez  les  individus  qu'une  malformation  nasale  ou  une  affection 
chronique  de  la  muqueuse  pituilaire  oblige  à  respirer  la  bouche  ouverte. 
Enfin,  toutes  les  personnes  exposées,  par  leur  profession,  aux  irritations  fré- 
quentes de  la  gorL-e,  les  orateurs,  comédiens,  chanteur.-,  les  -njels  séjour- 
nant  clans  des  locaux   à  atmosphère  chaînée   de  fumée,  de   \apeurs,   ou  de 

poussières,  sonl  habituellement  atteints,. 

Ce  son!  Là  <l«'-  causes  prédisposantes.  D'ordinaire,  l'angine  chronique 
succède  ;'i  une  angine,  ou  m  jeux  ;i  une  série  d'angines  arguës,;  clic  esl  «lue  ;i 
une  infection;  majs^  lorsque  celle-ci  es!  éteinte,  le  processus, peut  continuer 
par  le  seul  fail  des  altérations  des  tissus  ;  il  -  ;i^ii  alors,  cpmme  le  remarque 
Kimiili.  de-  conséquences,  plutôt  que  dçs  stades,  de  l'inflammation. 

Comme  pour  !<•>  angines  aiguës,  upus  ;i\<>n-  à  étudier  ici  le-  angines 
diffuses  h  les  amygdalites. 

I.  —  angines  chroniques  diffuses.       Lésangineëxîhponjiqiieadiffuàea 
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n'existent  guère  que  chez  l'adulte.  Elles  sonl  inconnues  chez  les  enfants. 
Ruaull  en  distingue  deux  formes  :  catarrhale  (lésions  portanl  surtoul  sur  les 
glandes  mucipares,  troubles  sécrétoires  très  marqués)  el  interstitielle  (lésions 
frappant  les  éléments  conjonctifs  de  la  muqueuse,  de  la  couche  sous- 
muqueuse  el  des  vaisseaux). 

A)  Angine  catarrhale  chronique  diffuse.  A  l'examen  de  la  gorge,  on 
\<»ii  que  la  paroi  postérieure  du  pharynx  esl  d'un  rouge  uniforme,  H 
hérissée  de  saillies  plus  ou  moins  grosses,  ducs  les  unes  an  lissu  adénoïde 
hypertrophié,  cl  les  autres,  très  nombreuses,  aux  glandes  mucipares  hyper- 
trophiées donl  le  canal  excréteur  distendu  laisse  déborder  le  mucus.  Le 
voile  du  palais  el  les  piliers  sonl  rouges  cl  granuleux.  La  luette  esl  souvent 
déformée,  épaissie  ou  allongée.  Les  amygdales  sonl  tantôt  atrophiées,  tantôl 
légèrement  augmentées  de  volume.  La  rhinoscopie  postérieure  montre 
l'amygdale  pharyngée  rouge  el  lomenleuse:  le  pharynx  nasal  esl  recouvert 
de  mucosités;  les  cornets  sonl  hypertrophiés.  A  l'examen  laryngoseopique, 
on  noie  presque  toujours  un  peu  de  catarrhe  chronique  du  larynx,  oumême 
des  lésions  de  laryngite  granuleuse. 

Les  troubles  fonctionnels  sonl  peu  marqués  :  les  malades  se  plaignent  de 
sécheresse  de  la  gorge,  d'enehifrènement  (ils  sont  obligés  de  respirer,  la 
bouche  ouverte),  ou  plus  souvent  de  troubles  auditifs  (bourdonnements 
d'oreille,  verliges,  surdité)  ou  d'ail éralions  de  la  voix,  qui  esl  enrouée. 

La  marche  est  progressive  ;  des  poussées  subaiguës  se  produisenl  de  temps 
à  autre;  la  guérisou  esl  assez  rare  lorsque  l'affection  esl  ancienne:  la  fré- 
quence des  lésions  auriculaires  donne  une  certaine  gravité  au  pronostic;  les 
troubles  laryngés  sont  plus  accessibles  à  la  thérapeutique. 

B)  Angine  interstitielle  chronique  diffuse.  —  La  gorge,  rouge  sombre, 
est  lisse  et  polie,  sauf  sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  où  peuvent  siéger 
quelques  granulations  adénoïdes.  Les  piliers  et  le  voile  sont  épaissis,  la 
luelle  grosse  et  allongée  est  souvent  renflée  en  massue  à  son  extrémité.  La 
rhinoscopie  montre  l'amygdale  pharyngée  atrophiée  et  la  muqueuse  pitui- 
laire  congestionnée.  Il  n'y  a  presque  pas  de  symptômes  fonctionnels;  les 
malades  se  plaignent  seulement  d'un  léger  enchifrènement,  ou  d'un  ronfle- 
ment provoqué  par  l'obstruction  nasale,  ou  de  diminution  de  l'acuité  audi- 
tive, l'inflammation  s'élant  propagée  à  la  trompe1  d'Euslache.  Il  se  produit 
assez  souvent  des  poussées  subaiguës,  caractérisées  soil  par  du  coryza,  soit 
par  de  la  dysphagie. 

La  maladie,  qui  s'établit  progressivement,  a  une  durée  indéfinie. 

Elle  esl  fréquente  chez  les  rhumatisants,  les  goutteux,  les  diabétiques,  les 
dyspeptiques,  les  hémorroïdaires,  el,  d'une  façon  générale,  les  arthritiques. 
11  est  à  noter  que,  chez  les  goutteux,  il  peut  exister  une  alternance  entre  les 
crises  articulaires  et  les  manifestations  anguleuses,  celles-ci  s'atténuanl  dès 
qu'apparaît  l'accès  de  goutte;  mais  il  ne  faut  pas  considérer  pour  cela 
l'angine  interstitielle  chronique  comme  de  nature  arthritique,  car  elle  est 
fréquente  aussi  el  affecte  les  mêmes  caractères  chez  les  fumeurs,  les 
buveurs,  etc.,  même  lorsqu'ils  ne  présentent  aucune  diathèse. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  des  deux  formes  d'angine  chronique  diffuse 
est  bénin  au  point  de  vue  de  la  santé  générale;  mais  elles  guérissent  diffici- 
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lement  et  peuvent  déterminer  des  troubles  auriculaires  ou  laryngés  rebelles. 

Traitement.  —  Avant  de  s'adresser  aux  lésions  mêmes  de  l'angine,  il 
faut  rétablir  la  perméabilité  nasale,  en  agissant  avec  prudence  chez  les 
goutteux,  sous  peine  de  provoquer  une  poussée  aiguë. 

Ce  résultat  une  fois  obtenu,  on  doit  soigner  les  amygdales  si  elles  sont 
atteintes,  exciser  au  besoin  une  partie  de  la  luette. 

Dans  l'angine  calarrhale,  Ruault  recommande  d'appliquer  sur  les  régions 
malades,  à  l'aide  d'une  brosse  à  poils  durs  et  coupés  courts,  une  solution 
iodo-iodurée  forte  : 

Iode 1  gramme. 

Iodure  de  potassium 1        — 

Eau 5  grammes. 

«  Après  anesthésie  cocaïnique  de  la  muqueuse,  préalablement  nettoyée  el 
débarrassée  du  mucus  qui  la  couvre  à  l'aide  d'un  tampon  de  ouate  imbibé 
d'une  solution  de  bicarbonate  de  soude,  on  frotte  énergiquement  les  parties 
malades  avec  la  brosse  imbibée  d'une  solution  iodée,  de  façon  à  enlever 
l'épilhélium  et  à  faire  pénétrer  le  topique  jusqu'aux  acini  glandulaires.  On 
prend  soin  de  commencer  par  la  paroi  postérieure  du  pharynx  à  la  première 
séance,  et  de  ne  loucher  au  voile  el  aux  piliers  qu'après  une  semaine;  ces 
dernières  parties  doivent  être  moins  énergiquement  frottées  que  le  pharynx.  » 
Quelques  minutes  après  l'opération,  lorsque  l'anesthésie  cocaïnique  est 
dissipée,  la  douleur  devient  assez  vive;  le  malade  doit  alors  se  gargariser 
avec  une  solulion  phéniquée  faible.  Le  lendemain,  une  fausse  membrane 
blanchâtre,  qui  tombe  vers  le  sixième  jour,  recouvre  les  parties  frottées. 
L'opération  ne  doit  être  répétée  que  tous  les  huit  ou  dix  jours.  Lorsque  les 
lésions  ne  sont  pas  trop  anciennes,  on  peul  espérer  voir  le  pharynx  reprendre 
peu  à  peu  son  apparence  normale. 

Dans  l'angine  interstitielle  diffuse,  on  fera  de  simples  badigeonnages  avec 
une  solulion  iodo-iodurée  plus  étendue  : 

Iode 1  gramme. 

Iodure  de  potassium 1       — 

Eau  distillée l2.*>  grammes. 

Ces  badigeonnages  seront  répétés  ions  les  irois  ou  quatre  jours. 

Au  moment  des  poussées  subaiguës,  on  prescrira  des  inhalations  de  vapeur 
d'eau,  des  gargarismes  el  des  insufflations  de  poudres  antiseptiques,  addi- 
tionnées d'une  petite  quantité  de  cocaïne,  s'il  s'agil  de  catarrhe  naso- 
pharyngien. 

II.  —  AMYGDALITES  PALATINES  CHRONIQUES.  —  Il  convient  d'étudier 
ici,  d'une  pari,  l'inflammation  chronique  de  la  muqueuse  des  cryptes  amyg- 
daliens,  inflammation  qui  aboutil  tantôt  à  l'hypertrophie,  tantôt  à  l'atrophie 
des  amygdales  (amygdalite  lacunaire  caséeuse,  <>u  angine  folliculeuse  chro- 
nique), et,  d'autre  part,  l'hypertrophie  proprement  dite  des  amygdales  qui 
peul  exister  en  dehors  de  tout  étal  pathologique  appréciable. 

A)  Amygdalite  lacunaire  caséeuse.  Elle  esl  consécutive  le  plus  sou 
\nii  à  une  série  d'amygdalites  catarrhales  aiguës,  el  esl  fréquente  surtoul 
d<>  15  à  10  ans.  Lea  lésions  consistent  essenliellemenl  en  un  rétrécissement 
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des  orifices  dos  cryptes,  qui,  dans  1;»  profondeur,  sont  dilatés;  ce  rétréci  — 
iiuMii  esl  dû  à  l'hypertrophie  <l»i>  follicules  lymphatiques. 

A  l'examen  de  la  gorge,  on  \  oil  sur  les  amygdales,  ordinairemenl  grosses, 
les  orifices  cryptiques  faire  saillie:  lorsqu'on  les  comprime  avec  l'abaisse 
langue,  il  s'en  échappe  >m  magma  pâtëus  el  caséeus  constitué  par  des  del 
Iules  épithéliales  desquamées,  de  la  graisse,  des  acides  gras,  quelques  lercècM 
cytes  el  des  microbes  soil  pathogènes  (staphylocoques,  etc.);  soit  -apro- 
|)h\  les  (Icplollii-ix).  l'u  style!  mousse  introduit  dans  les  cryptes  y  pénètre 
profondément,  et,  si  <>n  le  recourbe,  on  arrive  quelquefois  à  le  faire  resisortir 
par  un  crypte  voisin,  les  eavilés  anfractueuses  de  l'amygdale  pouvant  com- 
muniquer entre  elles. 

Quelquefois  les  amygdales  sont  atrophiées;  les  lésions  siôgfëril  alors 
surtout  à  l'union  du  tiers  supérieur  el  du  tiers  moyen  du  bord  anlérieur  de 
l'amvgdale  recouverte  à  ce  niveau  par  le  pilier  antérieur,  el  à  l'extrémité 
supérieure  de  l'amygdale,  au  voisinage  de  la  fossette  nis-amygdalienne. 

Les  troubles  fonctionnels  sonL  légers,  les  malades  ne  ressentent  qu'un  peu 
de  gêne  de  la  déglutition;  plus  lard,  ils  se  plaignent  d'un  goul  fétide  dû  aux 
concrétions  amygdaliennes.  D'autres  troubles,  tels  que  les  modification-  <!-• 
la  voix,  peuvent  être  causés  par  l'hypertrophie  des  amygdales.  Nous  les 
étudierons  dans  le  chapitre  suivant. 

Souvent,  à  l'occasion  de  l'exposition  au  froid,  quelquefois  au  moment  des 
ègles  chez  la  femme,  se  produisent  des  poussées  suba'vgués  avec  douleur 
plus  vive,  et  augmentation  légère  du  volume  de  l'amygdale.  On  peut  voir 
sur  celle-ci  des  points  jaunâtres  surélevés,  représentant  une  cavité  cryp- 
tique distendue,  dont  on  aperçoit  par  transparence  le  contenu  caséeux;  la 
paroi  finit  par  se  rompre  et  s'évacuer  à  la  faveur  d'une  petite  ulcération;  ces 
poussées  subaiguës  ne  durent  pas  plus  de  -4  à  G  jours. 

Celte  affection,  gênante,  mais  sans  aucune  gravité,  a  une  durée  indéfinie 
en  l'absence  de  traitement. 

Diagnostic.  —  Il  est  d'ordinaire  très  facile.  On  signale  comme  cause 
d'erreur  possible  :  la  mycose  leplolhrixique  des  amygdales  (les  saillies 
blanchâtres  qui  la  caractérisent  siègent  entre  les  orifices  cryptiques  el 
adhèrent  fortement  à  la  muqueuse),  —  la  tuberculose  caséeuse  de  l'amygdale 
qui  débute  par  des  plaques  jaunes,  aboutissant  à  des  ulcérations  plus  pro- 
fondes, et  siégeant,  non  seulement  sur  l'amygdale,  mais  encore  sur  les 
piliers  el  sur  le  voile,  —  la  gomme  de  l'amygdale  (la  gomme,  rare  à  ce 
niveau,  esl  ordinairement  unique  et  détermine  une  ulcération  plus  large  et 
plus  profonde),  —  l'abcès  chronique  intra-amygdalien  (celui-ci  renferme  un 
pus  fluide). 

Traitement.  —  C'est  la  (lixci^sion  des  amygdales  :  on  introduit  un  cro- 
chet mousse  dans  les  orifices  des  cryples,  el  l'on  rompt,  par  traction,  la 
paroi  derrière  laquelle  se  Irouve  rinslrumenl.  On  peut  ensuite  froller  la 
région  avec  une  solution  iodée.  Lorsque  lous  les  cryptée  onl  été  ainsi 
ouverts,  la  guérison  esl  rapide. 

B)  Hypertrophie  des  amygdales.  —  1/hyperlmphie  des  amygdale  n'ol. 
1res  souvent,  qu'une  des  localisai  ions  de  l'hypertrophie  en  niasse  du  tissu 
lymplioïde  :    c'esl   ['hypertrophie  adénçïde,  hypertrophie  iMollç  de   lbiaull. 
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qui  ne  s'observe  guère  que  chez  les  enfants  lymphatiques  et  strumeux,  avant 
la  puberté,  et  qui  coexiste  presque  toujours  avec  des  végétations  adénoïdes 
(v.  c.  m.).  En  d'autres  cas,  l'hypertrophie  est  la  conséquence  d'une  série 
d'amygdalites  chroniques,  c'est  Y  hypertrophie  dure]  celle-ci  s'observe  à  tous 
les  âges. 

Symptômes.  —  L'hypertrophie  est  caractérisée  par  un  développement 
des  amygdales  assez  considérable  pour  gêner  la  déglutition  et  rétrécir 
l'isthme  du  gosier. 

À  l'examen  de  la  gorge,  on  voit  les  deux  amygdales  faire  saillie  hors  des 
piliers;  elles  se  présentent  sous  trois  types  principaux  : 

1°  Type  pédicule;  l'amygdale  est  fixée  à  sa  loge  par  une  base  étroite  et 
peut  être  pendante  dans  le  pharynx;  il  y  a  alors  surtout  rétrécissement  de 
l'isthme  pharyngien  ; 

2°  Type  sessile;  les  amygdales  s'implantant  sur  leur  loge  par  une  large 
base,  sont  enchatonnées  par  les  piliers  qu'elles  écartent  fortement;  alors  elles 
ne  sont  pas  toujours  visibles  à  l'inspection;  il  faut  provoquer  le  réflexe  pha- 
ryngien pour  les  voir  faire  saillie;  en  ce  cas  le  rétrécissement  de  l'isthme 
du  gosier  est  minime  et  les  troubles  fonctionnels  sont  dus  surtout  à  la  gêne 
des  mouvements  du  voile  et  même  du  larynx; 

5°  Type  pseudo-hypertrophique;  les  amygdales  sont  ici  distendues  par  les 
produits  caséeux  contenus  dans  les  cryptes,  et  ne  sont  pas  vraiment  hyper- 
trophiées :  il  s'agit  de  l'amygdalite  lacunaire  caséeuse,  décrite  ci-dessus,  et 
sur  laquelle  nous  ne  reviendrons  pas. 

L'examen  de  la  gorge  permet  de  constater  ces  déformations  amygda- 
liennes;  il  fait  voir  aussi  que,  dans  l'hypertrophie  molle  des  enfants,  les 
amygdales  sont  pâles,  et  parfois  presque  translucides;  dans  l'hypertrophie 
dure  consécutive  à  des  séries  d'amygdalites  aiguës,  elles  sont  rouge  foncé. 
Le  toucher  permet  d'apprécier  la  différence  de  consistance  dans  ces  deux 
cas. 

Le  développement  môme  des  amygdales  détermine  un  certain  nombre  de 
troubles  fonctionnels,  et  surtout  des  troubles  respiratoires  et  des  modifica- 
tions de  la  voix. 

Les  troubles  respiratoires  mécaniques  consistent  en  ceci,  que  les  deux 
amygdales,  arrivant  au  contact  l'une  de  l'autre,  forment  un  obstacle  à  l'air 
circulant  des  fosses  nasales  au  larynx,  et  que  le  malade  est  obligé  de  respirer 
la  bouche  ouverte,  ronflant  la  nuit.  Ces  phénomènes  sont  accentués  surtout 
«•lie/,  les  enfants  atteints  en  même  temps  de  végétations  adénoïdes.  Des 
troubles  respiratoires  réflexes  peuvent  aussi  se  produire  :  toux  quinteuse 
fréquente  surtout  la  nuil  el  l<i  malin  au  réveil,  revenant  parfois  périodique- 
ment, accès  d'asthme. 

Les  troubles  de  la  voix  sont  d'ordinaire  peu  marqués  chez  les  adultes,  à 
moins  *n  m*  l'hypertrophie  ne  soil  considérable  :  il  n'en  est  pas  de  même  chez 
les  enfants,  qui  apprennenl  difficilement  à  parler,  et  dont  l<i  langage  reste 
longtemps  peu  intelligible  :  la  voix  est  nasOnnée,  sourde,  mal  articulée;  ce 
Boni  surtout  les  g,  les  l  et  les  r  qui  sont  mal  prononcés. 

Gomme  troubles  digestifs,  on  note  une  gêne  de  la  déglutition,  ordinaire 
ment  peu  accentuée;  cependant  il  arrive  souvent  que  les  enfants  avalent  de 
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travers;  des  vomituritions  sonl  facilement  provoquées  par  le  -impie  lavage 
de  la  gorge. 

Souvenl  on  observe  de  la  diminution  de  l'acuité  auditive,  due  soi!  à  un 
catarrhe  naso-pharyngien,  ou  aux  végétations  adénoïdes  coïncidant  avec 
l'hypertrophie  amygdalienne,  soil  à  la  parésie  du  voile,  gêné  dans  son  fonc- 
tionnement par  les  amygdales  enchatonnées  qui  compriment  et  distendent 
les  piliers. 
Les  poussées  aiguës  sont  fréquentes  chez  ces  malades. 

L'évolution  esl  différente  suivant  qu'on  a  affaire  ;i  l'hypertrophie  molle  ou 
à  l'hypertrophie  dure.  Dans  le  premier  cas,  il  s'agit  d'enfantsqui  présentent 
d'ordinaire  un  ensemble  de  troubles  de  l'état  général,  dépendant  de  la 
coexistence  de  végétations  adénoïdes,  et  non  pas  vraiment  de  l'hypertrophie 
amygdalienne  [V.  Adénoïdes  (Végétations) J;  mais  ici,  il  y  a  souvent,  au 
moment  de  la  puberté,  une  tendance  spontanée  à  la  guéri  son. 

Dans  l'hypertrophie  dure,  inflammatoire,  l'état  général  n'est  pas  altéré, 
mais  les  amygdales,  qui  sont  le  plus  souvent  pédiculées,  restent  grosses 
indéfiniment;  ce  n'est  que  vers  50  ans  qu'elles  tendent  à  se  rétracter. 

Pronostic.  —  Chez  les  enfants,  le  pronostic  esl  assez  sérieux,  en  rai- 
son de  la  coexistence  des  végétations  adénoïdes  (v.  c.  m.)  qui  entraînent 
des  modifications  parfois  graves  dans  l'état  général,  et  qui  déterminent 
surtout  un  retard  du  développement  physique  et  intellectuel,  et  créent  une 
porle  d'entrée  à  la  tuberculose.  Quant  à  l'hypertrophie  amygdalienne  dure, 
elle  est  gênante,  mais  n'a  aucune  gravité. 

Diagnostic.  —  Celui-ci  n'offre  jamais  de  difficultés  chez  l'enfant.  Chez 
l'adulte,  les  causes  d'erreur  sont  rares  :  l'épithélioma  non  ulcéré  provoque 
une  hypertrophie  unilatérale  d'une  dureté  ligneuse  et  s'accompagne  de 
douleurs  vives,  et  bientôt,  d'engorgement  ganglionnaire.  Dans  la  syphilis 
secondaire,  les  amygdales  peuvent  s'hypertrophier  avant  l'apparition  des 
plaques  muqueuses;  il  faut  songer  à  cette  éventualité;  l'évolution  de  la 
maladie  lève  bientôt  tous  les  doutes.  Le  lymphadénome  de  l'amygdale, 
exceptionnel,  s'accompagne  de  tumeurs  ganglionnaires  multiples. 

Traitement.  —  On  doit  recourir,  en  cas  d'amygdales  enchatonnées,  à 
l'ignipuncture  qui  consiste  à  fendre  les  orifices  cryptiques  au  galvano-caulère 
après  anesfhésie  cocaïnique.  Dans  les  autres  cas,  les  amygdales  étant  sail- 
lantes, on  doit  pratiquer  l'amygdalolomie;  avoir  soin  de  ne  faire  celle  opé- 
ration que  lorsqu'il  n'y  a  aucune  poussée  aiguë,  sinon  l'on  s'expose  à  provo- 
quer, malgré  toules  les  précautions  antiseptiques,  des  <n-,-iiJ,'i\tx  infectieux 
graves,  parfois  mortels.  De  plus,  l'amygdalotomie  a,  dans  quelques  cas,  été 
suivie  d'hémorragies  secondaires,  aussi  faut-il  l'employer  surtout  lorsque  les 
amygdales  sont  pâles  et  peu  vascularisées ;  malgré  leur  rareté,  il  importe 
de  connaître  la  possibilité  de  ces  accidents  graves,  afin  d'agir  avec  prudence. 

III.  —  AMYGDALITES  PHARYNGÉES  CHRONIQUES.  —  Les  plus  intéres- 
santes des  amygdalites  pharyngées  sonl  représentées  par  l'hypertrophie  de 
l'amygdale  pharyngée,  plus  communément  désignée  sous  le  nom  de  végéta- 
tions adénoïdes  :  en  raison  de  leur  importance,  celles-ci  sont  décrites  dans  un 
article  spécial    Y.  Adénoïdes  (Végétations)  .  Nous  ne  nous  occupons  ici  que 
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ducalarrhe  chronique  de  l'amygdale  pharyngée,  ou  catarrhe  naso-pJiaryngien. 

Ce  catarrhe  accompagne  toujours  les  végétations  adénoïdes;  mais  il  peut 
exister  seul,  sans  hypertrophie  de  l'amygdale  pharyngée,  chez  les  adolescents 
et  les  adultes.  L'examen  anatomique  montre  l'existence  de  saillies  formées 
de  tissu  conjonctif  et  séparées  par  des  sillons  de  profondeurs  diverses.  Les 
follicules  lymphatiques  sont  rares  et  petits;  la  sécrétion,  muco-purulente, 
se  forme  dans  une  cavité  dilatée,  correspondant  à  l'un  des  sillons  normaux 
qui  est  transformé  en  canal  par  la  soudure  de  ses  deux  lèvres. 

Le  catarrhe  naso-pharyngien  est  assez  fréquent  à  partir  de  18  ans;  il  est 
souvent  consécutif  à  une  maladie  générale,  telle  que  la  coqueluche,  la 
rougeole,  la  scarlatine,  la  syphilis,  etc.  ;  ou  bien  il  succède  à  une  suppura- 
tion prolongée  des  sinus  des  fosses  nasales;  ou  bien  encore  frappe  des  sujets 
exposés  d'une  manière  habituelle  aux  irritations  de  la  gorge  (orateurs, 
fumeurs,  buveurs,  etc.). 

Les  signes  physiques  sont  constatés  par  la  rhinoscopie  postérieure.  Suivant 
l'ancienneté  des  lésions,  on  voit  l'amygdale  pharyngée  soit  un  peu  augmentée 
de  volume  et  de  couleur  rouge  vif,  soit  atrophiée  et  présentant  des  brides 
qui  circonscrivent  des  clapiers  remplis  de  muco-pus.  Au  niveau  de  l'amyg- 
dale et  sur  ses  côtés,  apparaît  une  sécrétion  muco-purulenie,  verdâtre, 
pouvant  se  concréter  en  croûte,  et  existanl  souvent  aussi  au  niveau  des 
fossettes  de  Rosenmûller. 

Les  parties  antérieures  de  la  voûte  palatine,  les  bords  supérieurs  des 
orifices  des  fosses  nasales  postérieures,  l'origine  de  la  cloison  sont  res- 
pectés :  ce  l'ait  a  une  grande  valeur  diagnostique. 

Le  pharynx  buccal  est,  au  début,  enduit  d'une  couche  de  muco-pus, 
qui  s'écoule  par  l'amygdale  malade;  il  esl  sec  plus  lard,  lorsque  le  mucus 
esl  plus  épais.  La  muqueuse  piluitairc  esl  d'ordinaire  sèche:  il  existe  sou- 
veul  des  lésions  de  laryngite. 

Les  troubles  fonctionnels  soûl  1res  légers  tant  que  les  sécrétions  soûl 
fluides,  les  malades  n'accusanl  qu'une  sensation  vague  de  corps  étranger. 
Mais  plus  tard,  lorsque  le  muco-pus  esl  devenu  plus  épais,  les  symptômes 
s'accentuent  :  le  matin,  dil  Ruault,  «  les  malades  toussent,  reniflent  et  raclenl 
jusqu'à  ce  qu'ils  aient,  souvent  au  prix  des  nausées  1res  pénibles,  craché  les 
masses  compaclesaccumulées  pendant  la  nuit....  Les  sensations  incommodes 
atteignent  leur  maximum  lorsque  le  muco-pus  se  concrète  en  forme  de 
croûte  dure,  elles  peuvent  même  alors  devenir  presque  permanentes,  car 
souvent  les  malades  ne  peuvent  se  débarrasser  de  ces  concrétions  (pie  tous 
les  quatre  ou  cinq  jours,  cl  ils  n'éprouvent  alors  de  soulagement  que  pen- 
dant quelques  heures  ».  Les  autres  troubles  fonctionnels  sont  :  la  sécheresse 
de  la  gorge,  gênant    la  déglutition  de  la  salive,  la  céphalée   siégeant    au 

DiveaU  de-  -mus   frontaux    et    à  la  racine  du   nez,  ou  encore  à  la  nuque  ou  à 

la  région  occipitale.  La  \oi\  esl  souvent  enrouée,  la  lou\  esl  fréquente;  et 
parfois  même,  surtout  die/,  le-  femmes,  peuvent  survenir  ^\<^  accès  de 
spasme  glottique.  La  coexistence  dune  otite  chronique  n'est  pas  rare,  et 
détermine  «le  la  diminution  de  l'acuité  auditive.  De-  poussées  subaiguës  se 
produisenl  quand  le  sujet  s'expose  à  de-  irritations  nasales  <>u  pharyngées 
(poussières,  fumée,  etc.  ). 
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Diagnostic.  11  se  fail  surtout  grôee  à  la  rhinoscopié  postérieure,  qui 
montre  les  lésions  de  l'amygdale  pharyngée.  Mais  la  rhinoscopie  antérieure 
pèul  être  utile  pour  éliminer  la  rhinite  atrophique  ou  ozène;  les  deux  affec- 
tions peuvenl  d'ailleurs  coexister. 

Lorsqu'il  n'\  a  que  peu  de  signes  de  catarrhe,  mais  que  le  trouble  prédo- 
minant est  la  sécheresse  de  la  muqueuse  naso-pharyngienne,  il  faut  se 
méfier,  el  savoir  que  de  lels  phénomènes  peuvenl  être  sous  la  dépendance 
du  diabète  ou  du  brightisme  (Ruault,  Joal). 

Traitement.  —  Il  esl  surtout  chirurgical;  on  fera  l'ablation  de  L'amyg- 
dale si  celle-ci  csl  hypertrophiée;  sinon,  on  en  pratiquera  la  discission,  puis 
on  curettera  le  naso-pharynx. 

Chez  les  diabétiques,  les  troubles  sécrétoires  cèdenl  facilement,  d'ordi- 
naire, aux  gargarismes  alcalins  ;  ils  sonl  plus  rebelles  chez  les  brigh  tiques. 
Dans  ces  deux  cas,  d'ailleurs,  le  traitemenl  <Ic  la  maladie  causale  s'impose 
avant  toul. 

IV.  —  AMYGDALITES  CHRONIQUES  LINGUALES.  —  Nous  n'avons  à  décrire 
ici  que  l'hypertrophie  de  l'amygdale  linguale.  Elle  ne  s'observe  guère  avant 
18  ans,  est  fréquente  surtout  chez  la  femme,  pouvant  se  développer  au 
moment  de  la  ménopause.  Les  diverses  causes  d'irritation  de  la  gorge,  les 
angines  antérieures  prédisposent  à  cette  affection. 

Les  lésions  consistent  en  une  hypertrophie  portant  sur  tous  les  éléments 
des  follicules  linguaux. 

L'hypertrophie  peut  être  constatée  par  l'examen  laryngoscopique  : 
l'amygdale  hypertrophiée  présente  un  aspect  variable  :  tantôt  il  s'agit  d'un 
épaississement  uniforme,  dépassant  le  bord  libre  de  l'épiglotle:  tantôt  la 
masse  présente  un  aspect  mûriforme,  ou  bien  quelques  follicules  seulement 
sont  atteints.  Les  troubles  fonctionnels  sont  parfois  très  intenses  :  le  plus 
souvent  le  malade  éprouve,  d'une  façon  continue,  une  sensation  de  corps 
étranger  qu'il  localise  au  fond  de  la  gorge.  Il  se  produit  quelquefois  une 
toux  quinteuse:  plus  rarement  éclatent  des  accès  d'asthme  réflexe  ou  de 
spasme  glol tique.  Constamment,  il  existe  de  l'enrouement.  Joal  a  signalé 
le  spasme  œsophagien,  qui  est  d'ailleurs  exceptionnel. 

Le  diagnostic  se  fait  facilement  par  l'examen  laryngoscopique. 

Le  traitement  esl  surtout  chirurgical  et  consiste  à  enlever  l'amygdale 
hypertrophiée  au  galvano-cautère.  On  a  préconisé  les  gargarismes  alcalins: 
mais  ils  n'ont  aucune  action. 

V.  —  PHARYNGITE  FOLLICULAIRE  HYPERTROPHIQUE.  —  (Angine  gra- 
nuleuse, pharyngite  granuleuse  chronique).  —  Il  s'agit  ici  d'une  hyper- 
trophie inflammatoire  des  follicules  clos  disséminés  du  pharynx.  Elle 
coexiste  presque  toujours  au  moins  chez  l'enfant,  avec  l'hypertrophie  de 
l'une  des  autres  amygdales  (palatine,  pharyngée,  linguale):  elle  esl  souvenl 
la  conséquence  d'une  irritation  chronique  de  la  gorge  (tabac,  alcool,  abus 
de  la  parole  ou  du  chant),  ou  d'une  série  d'amygdalites  aiguës. 

Les  symptômes  objectifs  varient  suivant  qu'il  s'agit  d'un  adulte  ou  d'un 
enfant. 

Chez  Ycnfant,  la  paroi  postérieure  du  pharynx  esl  tapissée  de  saillies'qui 
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lui  donnent  un  aspect  framboise  el  Lomenleux.  «  En  arrière  de  la  luelte,  dit 
Ruault,  qui  a  bien  étudié  cette  affection,  les  granulations  confondues 
forment  souvent  une  saillie  allongée  qui  s'efface  progressivement  au- 
dessous.  Sur  les  régions  latérales,  les  granulations  sont  surtout  abondantes, 
et  elles  forment  souvent  des  saillies  en  forme  de  bourrelé l s  mamelonnés, 
mal  limités  »  ;  ceux-ci  descendent  en  arrière  des  piliers  postérieurs  du  voile, 
parallèlement  à  eux;  ils  sont  ordinairement  pâles  et  d'apparence  gélatini- 
forme.  Dans  cette  forme,  qui  est  fréquente  surtout  chez  les  sujets  strumeux 
et  lymphatiques,  il  y  a  toujours  coexistence  de  végétations  adénoïdes. 

Des  lésions  analogues  se  développent  quelquefois,  non  accompagnées  de 
végétations  adénoïdes,  à  la  suite  de  l'angine  diphtérique. 

Chez  l'adulte,  les  granulations  isolées,  rouges,  se  distinguent  bien  d'ordi- 
naire des  parties  voisines,  pâles  et  lisses.  Souvent  il  n'y  a  pas  de  bourrelet 
médian  en  arrière  de  la  luette;  mais  les  bourrelets  latéraux  sont  en  général 
très  saillants,  pouvant  dépasser  le  volume  d'un  crayon  et  constituant  des 
faux  piliers;  parfois  ils  adhèrent  aux  piliers  postérieurs.  Souvent  il  existe 
en  môme  temps  de  l'obstruction  nasale. 

Les  troubles  fonctionnels  liés  à  la  pharyngite  folliculaire  sont  presque 
nuls,  toutefois  les  faux  piliers  provoquent  une  toux  quinleuse,  et,  adhérant 
aux  piliers  postérieurs,  ou  les  repoussant,  ils  gênent  les  mouvements  du 
staphylo-pharyngien  qui,  par  son  faisceau  thyroïdien,  joue  un  rôle  dans  la 
phonation.  Il  en  résulte  que  l'usage  prolongé  de  la  parole  est  fatigant,  et 
parfois  même  douloureux.  Des  phénomènes  pénibles  surviennent,  surtout 
quand  se  produit  une  poussée  subaiguë  de  pharyngite  calarrhale  :  le  malade 
se  plaint  alors  de  dysphagie,  de  douleurs  d'oreilles,  de  surdité,  de  troubles 
laryngés. 

Chez  l'adulte,  la  maladie  procède  parfois  par  poussées  subaiguës,  surve- 
nant à  l'occasion  de  causes  minimes;  elle  finit  par  s'accompagner  d'une 
pharyngite  catarrhale  diffuse  qui  persiste  à  l'étal  chronique,  sans  aucune 
rémission.  Dans  d'autres  cas,  les  lésions  restent  indéfini  ment  slationnaires, 
et  le  malade  n'en  csl  gêné  sérieusement  que  s'il  exerce  une  profession 
nécessitant  l'usage  de  la  parole. 

La  pharyngite  folliculaire  finit  par  disparaître  spontanément  vers  l'âge 
de  60  ans. 

Le  diagnostic  es\  facile,  mais  il  faut  ne  considérer  comme  pathologiques 
que  les  granulations  volumineuses  el  nettement  enflammées. 

Traitement. —  On  pourra,  .soil  toucher;  successivement  toutes  les  gra- 
nulations au  galvano-cautère,  soil  faire  i<>us  les  Lrois  ou  quatre  jours  un 
badigeonnage  de  la  région  malade,  avec  une  solution  iodo-iodurée  à 
I  pour  LJ.'>.  //.  GRENET. 
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localement  par  l'apparition,  sur  les  divers  points  de  la  muqueuse  pha- 
ryngée, de  vésicules  d'abord  Lransparentes,  vite  Iransformées  en  petites 
fausses  membranes  opaques,  circulaires,  discrètes  ou  confluentes.  Isolée  el 
décrite  par  Gùbler,  <-l le  a  été  magistralement  étudiée  par  Lasègue. 

Surtoul  fréquente  de  \  à  40  ans.  elle  naît  ordinairemenl  d'un  coup  de 
froid,  le  plus  souvenl  au  printemps.  C'esl  un  Lype  de  maladie  a  frigore. 
Elle  peul  être  contagieuse  el  épidémique,  par  petits  groupes  de  famille  ou 
d'hôpital.  Elle  n'esl  nullemenl  spécifique  :  tous  les  microbes  onl  été  retirés 
des  vésicules  :  pneumocoques,  staphylocoques,  streptocoques,  bacilles  de 
Lœffler.  Elle  n'est  qu'un  mode  de  réaction  de  la  gorge  contre  divers  microbes 
(Lermoyez).  Mais  si  elle  n'esl  pas  spécifique  bac tériologiquement.  elle  l'est 
cliniquement  de  la  façon  la  pins  formelle. 

Sans  discuter  ici  la  question  de  la  nature  de  l'angine  herpétique  et  de 
rapports  avec  l'herpès  en  général  el  le  zona,  il  faut  rappeler,  d'une  part,  la 
contagiosité  de  l'angine  herpétique  qui  peut  aller  jusqu'à  prendre  une  allure 
épidémique;  d'autre  pari,  la  possibilité  de  contagion  des  diverses  affections 
herpétiques  sous  leurs  diverses  formes,  un  zona  pouvant  engendrer  une 
angine  herpétique  ou  un  herpès  labial,  et  réciproquement.  Les  exemples  ne 
manquent  pas.  C'est  dire  l'étroite  pareille  de  ces  diverses  manifestations, 
l'unicité  de  l'herpès  en  général. 

En  efï'el,  on  retrouve  presque  toujours,  plus  ou  moins  longtemps  avant  la 
première  angine  herpétique,  quelque  infection  locale  ou  générale  :  pneu- 
monie, coqueluche,  abcès  dentaires,  angine  phlegmoneuse,  suppuration 
quelconque.  De  même  pour  l'herpès  récidivant  des  organes  génitaux,  tou- 
jours précédé  d'une  infection  génitale  antérieure  plus  ou  moins  lointaine  : 
blennorragie,  chancre  mou,  bartholinite,  abcès  de  la  lèvre,  etc.  L'herpès 
n'est  jamais  une  infection  personnelle,  primitive,  mais  un  résidu,  une  queue 
d'infection. 

Symptômes.  —  L'angine  herpétique  débute,  dans  ses  formes  aiguës, 
comme  une  maladie  grave,  avec  un  appareil  fébrile  considérable  et  tout  à 
fait  disproportionné  avec  la  lésion  à  laquelle  il  doit  aboutir.  «  Le  malade. 
dit  Lasègue,  est  saisi  presque  subitement  d'un  malaise  énorme.  Le  frisson 
initial,  pour  n'avoir  pas  la  solennité  de  celui  de  la  pneumonie,  n'en  esl  pas 
moins  inquiétant.  La  sensation  de  courbature  est  extrême,  la  langue  se  salil 
vite,  la  bouche  se  sèche,  le  pouls  est  plein,  fréquent,  résistant,  la  face  est 
ardente,  les  yeux  sont  injectés.  Ces  premiers  phénomènes  se  produisent 
dans  un  court  espace  de  temps  :  quelques  heures,  une  demi-journée,  une 
nuit. 

«  La  céphalalgie  esl,  de  tous  les  symptômes,  le  plus  incommode,  et  je  ne 
sache,  y  compris  la  méningite  aiguë,  aucune  autre  maladie  où  le  mal  de  tête 
prenne  une  («gale  intensité;  les  douleurs  sont  gravatives  :  elles  occupent  de 
préférence  la  région  frontale,  mais  s'étendent  à  tout  le  crâne.  D'autres  l'ois. 
elles  sont  surtout  occipitales  et  d'une  intolérable  violence.  La  tète  esl 
pesante,  difficile  à  mouvoir.  Il  existe  des  signes,  non  seulement  de  souffrance, 
mais  de  congestion  encéphalique.  La  lumière  esl  mal  supportée,  le  bruit 
redouble  la  douleur,  le  mouvement  la  réveille » 

La  température  esl  en  général  fort  élevée.   Les  chiffres  de  r»i)0,*)  el  même 
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40°  ne  sont  pas  rares,  surtout  chez  les  enfants,  et  l'on  peut  craindre  l'inva- 
sion d'une  pneumonie,  d'une  méningite. 

L'herpès  guttural  aigu  est  très  précoce  et  apparaît  presque  en  même  temps 
que  les  premières  manifestations  fébriles.  Bientôt  le  malade  se  plaindra  de 
sa  gorge  devenue  douloureuse  môme  au  repos,  à  plus  forte  raison  quand  il 
déglutit  ne  fût-ce  que  sa  salive,  et  l'inspection  montrera  dans  toute  sa  netteté 
l'éruption  caractéristique. 

Cette  éruption  peut  se  présenter  de  deux  façons,  sur  le  fond  rouge  sombre 
de  l'amygdale  gonflée,  tendue,  inégale. 

Tantôt  ce  sont  de  petites  élevures  transparentes,  arrondies,  plus  ou  moins 
agminées,  semblables  à  des  gouttelettes  d'eau  sucrée  et  bordées  par  un 
cercle  opalin;  c'est  comme  une  cornée  en  miniature  qu'enchâsse  un  cercle 
sénile  complet.  Elles  conservent  pendant  deux  ou  trois  jours  leur  aspect  et 
leur  limpidité,  et  se  rompent,  en  laissant  une  ulcération  qui  ne  dure  pas  au 
delà  de  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures.  Cette  forme  est  rare. 

Dans  l'immense  majorité  des  cas,  la  vésicule  se  présente  dès  le  début 
comme  un  point  blanc  opaque,  plus  ou  moins  nacré.  Elle  n'est  pas  sphérique, 
mais  déchiquetée  sur  les  bords  ou  à  contours  irréguliers.  Le  deuxième  et  le 
troisième  jour  elle  augmente  visiblement  de  volume,  sans  atteindre  les 
dimensions  moyennes  de  l'herpès  vésiculeux  cutané. 

Les  vésicules  ne  sont  pas  toujours  isolées;  souvent,  comme  dans  toute 
éruption  herpétique,  elles  se  groupent  en  bouquet,  en  corymbcs  et,  con- 
fluentes,  donnent  surtout,  lorsqu'elles  sont  opaques,  l'aspect  d'une  fausse 
membrane  plus  ou  moins  étendue;  mais  cette  fausse  membrane  n'est  pas 
uniforme,  elle  est  comme  gaufrée  à  la  surface  et,  caractère  tout  à  fait  spé- 
cial, offre  un  contour  polycyclique  des  plus  nets.  D'ailleurs  il  existe  presque 
toujours  des  vésicules  aberrantes,  isolées,  avec  leur  physionomie  propre, 
permettant  d'assurer  le  diagnostic. 

Aux  amygdales,  «  les  vésicules  herpétiques  ne  se  développent  qu'à  l'orifice 
ou  sur  les  bords  descryptes  muqueuses  et  jamais  sur  les  saillies  globuleuses 
de  la  glande....  La  vésicule,  dès  le  premier  jour,  se  moule  sur  la  cavité 
anguleuse  à  l'orifice  de  laquelle  elle  a  pris  naissance  et  acquiert  ainsi  des 
contours  irréguliers.  En  passant  le  doigt  à  la  surface,  on  ne  seul  ni  dépres- 
sion ni  élevures.  et  on  ne  change  rien  à  l'aspecl  de  l'amygdale  ».  Le  plus 
souvent  on  voit  bien  les  vésicules  sur  le  bord  descryptes.  Mais  il  est  difficile 
de  se  rendre  compte  de  leurs  points  d'implantation  lorsque  L'amygdale  esl 
gonflée  et  l'orifice  des  cryptes  ;i  peu  près  effacé,  ou  lorsqu'il  y  a  confluence 
des  vésicules  herpétiques. 

Une  Fois  les  vésicules  rompues,  le  second  ou  le  troisième  jour,  la  pellicule 
très  blanche,  grisâtre,  plus  ou  moins  sale  s'aplatit  encore  davantage;  puis. 
du  quatrième  au  cinquième  jour,  ou  même  plus  tôt  si  on  pratique  des  lavages, 
disparatl  sans  laisser  de  traces.  S'il  existe  réellement  une  petite  ulcération 
ou  une  surface  dénudée  sous  une  fausse  membrane  résultant  «les  vésicules 
confluentes,  celte  ulcération  n'est  jamais  manifeste;  La  muqueuse  ne  saigne 
pas  quand  on  L'essuie  avec  quelque  précaution.  Il  ne  reste  plus  qu'une  rou- 
geur diffuse,  uniforme. 

A  l'éruption  herpétique  propremenl  dite  peut  s'ajouter  un  enduit  pultacé, 
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<|ui  constitue  une  fausse  membrane  continue,  enveloppant  la  totalité  de 
l'amygdale,  débordant  même  sur  les  piliers.  Mais  celle  fausse  membrane  — 
sauf  complication  possible  mais  rare  de  streptococcie  ou  de  diphtérie  sura- 
joutée n'adhère  pas  aux  surfaces  non  occupées  par  les  vésicules;  les 
lavages  de  la  gorge  en  onl  vite  raison  et,  celle  couche  une  fois  enlevée,  on 
retrouvera  au  moins  les  traces  des  vésicules  <jui  caractérisent  la  maladie. 

Discrète  ou  confluente,  l'éruption  se  l'ail  surtout  sur  les  amygdales,  lieu 
de  prédilection  à  ce  point  que,  comme  le  dit  Lasègue,  il  y  a  lieu  de  douter 
de  la  nature  herpétique  des  éruptions  qui  épargnenl  les  amygdales  et  se 
rassemblenl  sur  le  voile  du  palais  cl  les  piliers. 

Très  souvent,  l'herpès  est  uniquemenl  tonsillaire;  il  se  montre  aussi  sur 
les  piliers,  le  voile  cl  la  luette.  On  voit  quelquefois  la  luette,  couverte  de 
vésicules,  pendre  tuméfiée,  simulant  soil  une  grappe  de  raisin  en  miniature, 
soil  une  mûre  blanche.  Sauf  la  luette,  la  confluence  ne  se  produit  pas  en 
dehors  des  amygdales. 

Quant  au  pharynx,  il  esl  plus  communément  préservé.  «  L'herpès  ne  se 
disperse  pas  cl  n'excède  pas  les  limites  du  triangle  formé  par  les  piliers 
antérieur  et  postérieur.  »  (Lasègue.) 

Évolution.  —  L'éruption,  qui  se  l'ait  d'habitude  en  une  seule  poussée, 
peut  éclore  en  deux  cl  parfois  môme  trois  poussées  successives,  séparées 
par  un  jour  ou  deux  d'intervalle.  Chaque  poussée  s'accompagne  d'un  regain 
de  l'élévation  thermique. 

Si  l'éruption  se  fait  en  un  seul  temps,  la  courbe  thermométrique  com- 
mence à  baisser  dès  le  second  jour,  en  même  temps  que  diminuent  d'inten- 
sité les  phénomènes  généraux  :  courbature,  céphalalgie,  etc.;  du  cinquième 
au  sixième  jour  la  maladie  peut  être  considérée  comme  terminée. 

Et  pourtant  l'économie  reste  sous  le  coup  de  celle  attaque  brève  ;  le  malade 
ne  retrouve  l'état  normal  qu'après  une  convalescence  souvent  plus  durable 
que  la  maladie.  «  L'appétit  reste  languissant.  La  soif  persiste,  la  bouche  est 
pâteuse  et  désagréable,  les  aliments  semblent  n'avoir  pas  de  saveur.  Le  con- 
valescent, pâle,  fatigué,  incapable  du  moindre  exercice,  garde  une  sorte 
d'alanguissement  exempt  de  douleur  et  auque  il  se  laisse  aller  volontiers, 
(/est  dans  certains  cas  après  dix  à  douze  jours  de  repos  qu'il  esl  en  mesure 
de  reprendre  ses  occupations  ou  sa  libre  activité.  »  (Lasègue.) 

Il  n'est  pas  rare  d'observer,  en  même  temps  que  l'herpès  guttural,  une 
poussée  d'herpès  labial, se  produisant  soit  simultanément,  soit  un  jour  avant 
ou  après  l'autre. 

Il  faut  signaler  aussi  la  fréquence  de  l'engorgement  des  ganglions  tous 
maxillaires.  On  peut  voir  de  véritables  abcès  ganglionnaires  succéder  à  une 
angine  herpétique,  et  on  assiste  quelquefois  à  l'évolution  d'une  angine  phleg- 
moneuse  comme  suite  d'un  simple  herpès  tonsillaire. 

Formes.  —  Telle  esl  la  forme  aiguë  habituelle  de  l'angine  herpétique. 
L'ensemble  des  phénomènes  peut  être  moins  prononcé  et  constituer  une 
forme  subaiguë,  quelquefois  presque  apyrétique. 

On  voit  aussi  des  formes  à  rechutes  :  après  la  défervescence,  la  gorge 
reste  rouge,  la  faiblesse  persiste,  puis,  après  quelques  jours,  nouvelle  élé- 
vation thermique  cl  nouvelle  poussée  d'herpès  sur  les  amygdales.  Quatre  ou 
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cinq  éruptions  peuvent  se  succéder  ainsi  et  prolonger  la  maladie  pendant 
près  de  trois  semaines. 

Enfin,  certaines  femmes  présentent,  aux  périodes  cataméniales,  une  petite 
angine  herpétique  à  symptômes  généraux  très  atténués,  tandis  que  d'autres 
ont,  à  ces  mêmes  moments,  une  poussée  d'herpès  labial.  Cette  forme  réci- 
divante périodique  peut  durer  pendant  des  années,  puis  disparaître  à  l'occa- 
sion d'une  grossesse  ou  à  la  ménopause. 

Diagnostic.  —  On  le  basera  sur  les  trois  points  suivants  : 

1°  Ne  qualifier  d'angine  herpétique  que  celle  qui  montre  manifestement 
la  vésicule  ou  ses  dérivés  (Giïbler),  et  non  pas  toute  amygxlalite  aiguë  à 
points  blancs  et  même  certaines  angines  pseudo-membraneuses  dont  la  nature 
diphtérique  ne  s'affirme  pas  nettement; 

2°  Ne  rien  attendre  de  l'examen  bactériologique  qui  n'a  pas  encore  pré- 
valu contre  l'objectivité  clinique,  surtout  pour  l'herpès  de  la  gorge.  Dans 
les  cas  tout  à  fait  douteux  seulement,  avoir  recours  à  l'ensemencement  pour 
être  certain  qu'il  ne  s'agit  pas  de  diphtérie;  il  peut  y  avoir  des  cas  mixtes. 

5°  Penser  à  l'angine  herpétique,  et  à  elle  seulement,  en  présence  d'un  mal 
de  gorge  à  début  brusque,  avec  fièvre  et  phénomènes  généraux  très  intenses 
d'emblée,  au  maximum  le  premier  jour,  puis  décroissant. 

Pronostic.  —  Malgré  la  gravi  lé  apparente  des  premiers  jours,  malgré 
la  convalescence  quelquefois  traînante,  le  pronostic  est  presque  toujours 
bénin.  Mais  il  n'en  va  pas  de  même  si  l'angine  herpétique  se  déclare  avec 
quelque  intensité  chez  un  sujet  atteint  dune  affection  chronique  (tuber- 
culose, diabète,  maladie  du  foie,  mal  de  Bright,  infection  lente  quelconque). 
Elle  peut  prendre  dès  le  début  un  caractère  exceptionnel  de  gravité  et  porter 
le  dernier  coup  à  un  organisme  déjà  miné  par  la  maladie  préexistante. 

D'autre  part,  la  fréquente  répétition  d'angines  herpétiques  chez  un  même 
sujet  constitue  une  sorte  d'infection  chronique  à  paroxysmes  qui  peut  devenir 
le  point  de  départ  d'une  localisation  organique  définitive  (hépatite,  néphrite, 
nivélopathie,  etc.). 

Traitement.  —  I"  Général.  --  L'antisepsie  générale,  l'analgésie  et 
l'antipyrèse  pourront  être  réalisées  par  les  cachets  suivants  : 

Acide  salicylique 0  gr.  10 

Chlorhydrate  de  quinine 0  gr.  k2.*> 

Phénacétine , 0  gr.  10 

Pour  un  cachet.  Deux  à  trois  cachets  par  jour. 

Chez  les  enfants,  donner  !<•  benzoate  de  soude  I  à  2  gr.  par  joui-  dans 
unjulep  .  ou  l'aspirine  (0  gr.  30  à  I  gr,  dans  la  journée)  sous  forme  gra- 
nulée en  nature  ou  dissoute  dans  un  peu  d'eau  :  une  cuillerée  à  café  contienl 
<>  gr.  :><>  . 

Les  malades  pourront  boire,  pour  atténuer  la  sécheresse  de  la  bouche  et 
de  la  gorge,  de  la  limonade  fraîche  dite  «  à  la  main  ».  tue  eau  minérale 
très  légère    Évian,  Lu  Preste,  Pougues   aidera  à  la  diurèse. 

On  pourra  reprendre  l'alimentation  dès  que  l'appétit  se  réveillera;  mais 
pendant  lu  période  fébrile,  maintenir  le  régime  lacté. 

2°  Local.  Proscrire  lu  glace  ù  sucer;  no  donner  les  boissons  qu'à  la 
température  de  lu  chambre. 
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Le  lavage  à  l'eau  bouillie  simple  ou  additionnée  de  quelques  gouttes  de 
vinaigre  de  Pennés,  répété  Loutes  les  deux  heures,  de  préférence  sous  forme 
de  grandes  irrigations,  l'eau  étanl  aussi  chaude  que  peul  la  supporter  le 
malade,  aura  l'avantage  de  déterger  la  gorge,  et  celui  d'apaiser  la  douleur 
et  de  décongestionner  les  amygdales. 

La  gorge  une  lois  lavée,  on  fera,  immédiatemenl  après,  un  badigeonnage 
avec  un  pinceau  ouaté  imbibé  du  collutoire  suivant,  qui  laisse  pour  quel- 
ques instants  une  sensation  de  fraîcheur  1res  appréciée  des  malades. 

Salol  camphré l  grammes 

Menthol «  gr.   M) 

Chlorhydrate  de  cocaïne o  gr.  o-i 

Glycérine  neutre 20  grammes 

I".  s.  a.  Collutoire. 

Pour  reniant,  supprimer  la  cocaïne. 

Aux  heures  intercalaires,  lavage  et  badigeonnage  étant  i'ails  toutes  les 
deux  heures,  on  pourra  faire  gargariser  avec  un  demi-verre  environ  de  la 
préparation  suivante  qu'on  fera  chauffer  un  instant  avant  au  bain-marie  : 

Phénol  absolu 1  gramme 

Alun  calciné i  à  6  grammes 

Sirop  de  mûres 50        — 

,..        ..         ,     (  feuilles     de    coca  j  onA 

Décoction  de  ]  ç     ...        ,  200        — 

(  feuilles  de  ronces  j 

F.  s.  a.  Gargarisme. 

Pour  l'enfant  réduire  le  phénol  à  0  gr.  50  ou  0  gr.  25. 

A  partir  du  troisième  jour,  on  espacera  les  badigeonnages  el  les  garga- 
rismes,  toul  en  laissant  les  lavages  chauds  chaque  deux  heures.  On  ne  les 
diminuera  de  fréquence  que  lorsque  la  fièvre  sera  tombée  tout  a  fait. 

La  convalescence  sera  soutenue  par  les  moyens  ordinaires. 

EMILE  BOIX. 

ANGIOCHOLITES.  —  L'inflammation  des  voies  biliaires  que  désigne  le  mol  d'an- 
giocholitè  atteint  souvent  simultanément  la  vésicule  biliaire  et  les  voies 
biliaires  proprement  dites,  il  s'agit  donc  en  réalité à'angiocholécysHtes.  Tou- 
tefois les  eholécyslites  peuvent  présenter  un  aspect  clinique  spécial,  qui 
justifie  leur  description  séparée  (eholécyslites  calculeuses.  eholécyslites 
suppurées);  et  de  même  les  angiocholites  ont  des  symptômes  cliniques  qui 
priment  ceux  de  l'inflammation  vésiculaire  associée.  Aussi,  toul  en  faisant 
ici  l'élude  des  angiocholécystiles,  laisserons-nous  complètement  de  coté 
celle  des  eholécyslites  isolées  (V.  Gholécystites). 

L'inflammation  des  voies  biliaires  peut  avoir  des  conséquences  1res  varia- 
bles suivant  la  virulence  des  germes  qui  la  causent,  el  suivanl  les  réactions 
opposées  par  les  canaux  ainsi  envahis.  Selon  les  cas,  l'angiocholile  esl  aiguë 
ou  chronique;  elle  peul  rester  catarrhale.  être  pyogène,  Lithogène  ou  cir- 
rhogène.  La  lithiase  biliaire  el  les  cirrhoses  biliaires,  conséquences  pos- 
sibles des  angiocholécystites,  ne  nous  occuperont  pas  ici,  faisant  L'objet 
d'autres  articles  [V.  Biliaire  (Lithiase)  et  Cirrhoses].  Nous  allons  toutefois 
envisager  dans  leur  ensemble  les  conditions  de  développement  des  infec- 
tions biliaires,  cause  habituelle  des  ansriocholécvstites. 
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Étiologie.  —  Les  angiocholécystites  ont  pu  être  divisées  au  point  de 
vue  de  leur  origine  en  angiocholites  descendantes  et  angiocholites  ascen- 
dantes, au  point  de  vue  de  leur  nature  en  angiocholites  toxiques  et  angio- 
cholites infectieuses. 

L'intoxication  ne  joue  qu'un  rôle  relativement  accessoire,  quoiqu'il  existe 
certainement  des  angiocholites  toxiques. 

L'infection,  plus  importante,  peut  arriver  aux  voies  biliaires  par  voie 
ascendante,  canaliculaire,  ou  par  voie  descendante,  sanguine. 

Les  angiocholites  descendantes  sont  actuellement  encore  peu  étudiées. 
L'inflammation  des  fins  canaux  biliaires  a  toutefois  été  notée  au  cours  de 
certaines  maladies  infectieuses,  fièvre  jaune,  typhus,  érysipèle,  dans  certaines 
intoxications  comme  l'intoxication  phosphorée.  Bactériologiquemenl,  on  a 
pu  noter  l'élimination  des  microbes  pathogènes  par  la  bile,  et  spécialement 
des  germes  du  groupe  coli-typhique,  ce  sont  ceux  qui  ont  été  regardés  comme 
susceptibles  de  produire  des  angiocholites  et  des  cholécystites  hématogènes. 
Les  recherches  initiales  de  Gilbert  et  Girode  ont  été  poursuivies  par  une 
série  d'auteurs  et  notamment  par  Lemierre  et  Abrami.  Il  serait  toutefois 
prématuré  d'attribuer  à  la  voie  sanguine  un  rôle  prédominant  dans  la  pro- 
duction des  angiocholites. 

Les  angiocholites  ascendantes  sont  au  contraire  fréquentes  et  indiscu- 
tables. 

Ce  sont  les  travaux  de  ces  dernières  années  qui,  en  montrant  l'étal  du 
microbisme  biliaire  normal  et  pathologique  ont  mis  hors  de  contestation 
cette  notion  (Gilbert  et  Girode,  Dupré).  S'il  est  établi  depuis  longtemps 
que  normalement  le  tiers  inférieur  du  cholédoque  est  habile  par  des  germes 
aérobies  (Duclaux,  Netler,  etc.)  il  est  reconnu  actuellement  que  les  anaé- 
robies  non  seulement  existent  également  dans  le  tiers  inférieur,  mais  pré- 
dominent nettement  dans  le  tiers  moyen,  encore  habité  par  quelques  aéro- 
bies, le  tiers  supérieur  et  la  vésicule  étant  exclusivement  habiles  par  des 
anaérobies  (Gilbert  et  Lippmann).  Les  anaérobies  diminuenl  de  nombre 
dans  la  portion  inférieure  des  canaux  hépatiques,  et  la  stérilité  devient 
absolue  dans  leur  portion  supérieure  et  dans  les  canaux  intra-hépa tiques.  Il 
existe  donc  un  microbisme  biliaire  cavitaire  physiologique,  aérobie  et  surtout 
anaérobie  qui  rend  plus  facile  l'ascension  de  ces  germes  autochtones  biliaires 
sous  l'influence  de  causes  variées,  germes  auxquels  peuvent  s'adjoindre  des 
germes  étrangers,  aérobies  <>u  anaérobies.  L'infection  pariétale  peut  alors 
cire  réalisée,  et  les  lésions  de  l'angiocholécystite  à  leurs  divers  degrés 
s'établissent . 

Les  causes  qui  peuvent  ainsi  intervenir,  sont  locales  ou  générales,  et 
agissent  soit  en  renforçanl  la  virulence  des  germes  contenus  dans  les  voies 
biliaires,  soit  en  amenanl  l'ascension  de  nouveaux  germes,  soit  enfin  en 
diminuant  la  résistance  opposée  par  les  voies  biliaires  à  l'envahissement 
microbien. 

Mais  ces  causes  ne  se  retrouvent  pas  toujours,  ou  restent  à  elles  seules 
insuffisantes  à  expliquer  l'apparition  des  angiocholécystites.  C'est  que  d'au- 
tres conditions  sont  souvent  nécessaires  à  leur  développement,  conditions 
de  terrain  mises  en  relief  surtout  dans  les  angiocholites  chroniques,  moins 
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apparentes  dans  les  angiocholites  aiguës;  dans  celles-ci  la  virulence  môme 
des  agents  microbiens  fail  comprendre  la  moindre  nécessité  d'une  prédis- 
position. Ce  terrain  biliaire  explique  la  facilité  avec  laquelle,  dans  certaines 
familles,  plusieurs  sujets  oui  des  accidents  relevant  d'une  infection  biliaire, 
cl  la  possibilité  pour  un  môme  sujet  d'avoir,  à  divers  époques  <1<"  sa  vie.  des 
affections  passagères  ou  chroniques  des  voies  biliaires.  Il  y  a  alors  une  pré- 
disposition spéciale  héréditairemenl  transmissible  à  l'infection  biliaire 
(diathèse  biliaire)  prédisposition  qui  n'esl  qu'un  cas  particulier  d'une  prédis- 
position  plus  générale  à  l'auto-infection  du  tube  digestif  el  de  ses  annexes 
{t/ifii/irsc  d'auto-infection.  Gilbert  cl  Lereboullet). 

(-liez  les  sujets  ainsi  préparés,  l'infection  pathologique  des  voies  biliaires 
se  fail  d'autant  plus  facilement  qu'interviennent  d'autres  causes  qu'avec 
Gilbert  cl  Girode  on  peut  diviser  en  deux  classes  :  états  morbides  locaux 
entraînant  la  stase  biliaire,  maladies  générales. 

Parmi  les  conditions  locales,  les  plus  imporlanles  sonl  celles  qui  amènent 
l'obstruction  des  voies  biliaires  el  permettent  l'ascension  soil  des  germes 
normaux  conlenus  dans  les  voies  biliaires  (germes  dont  la  virulence  esl 
exaltée  par  le  l'ail  de  l'obstruction),  soil  de  germes  inleslinaux.  La  lithiase 
biliaire  esl  la  cause  la  plus  fréquente  d'obstruction;  viennent  ensuite  le 
cancer  des  voies  biliaires,  celui  de  l'ampoule  de  Yaler,  le  cancer  de  la  tète 
du  pancréas  qui  tous  peuvent  se  compliquer  secondairement  d'angiocho- 
lite.  Plus  rarement  l'obstruction  résulte  d'une  sténose  cicatricielle  du  cho- 
lédoque, de  la  présence  dans  les  voies  biliaires  de  corps  étrangers  et  notam- 
ment de  parasites  baclérifères  (E.  Dupré)  (ascarides  ou  hydatides),  d'une 
compression  exlrinsèque  que,  outre  le  cancer  du  pancréas,  certains  kystes, 
certaines  adénopathies  sous-hépatiques  peuvent  réaliser. 

Très  imporlanles  également  sont  les  maladies  générales,  qu'il  y  ait  ascen- 
sion de  germes  intestinaux  normaux,  ou  ascension  d'un  germe  spécifique. 
Dans  le  premier  cas,  l'ascension  se  fait  à  la  faveur  de  l'hypocholie,  de  la 
parésie  de  l'appareil  biliaire  ou  d'autres  condi lions  diminuant  la  résistance 
des  voies  biliaires  à  l'infection.  11  en  est  ainsi  dans  la  pneumonie,  la  grippe, 
le  paludisme,  où  les  agents  intestinaux,  le  colibacille  en  particulier,  jouent 
ordinairement  le  rôle  principal  dans  la  production  des  angïocholiles.  Dans 
d'autres  cas,  lorsqu'il  s'agit  d'une  maladie  à  localisation  inteslinale  prédo- 
minante, le  germe  causal  de  celle-ci  peut  déterminer  l'angïocholile  secon- 
daire. Il  en  est  ainsi  dans  le  choléra,  dans  la  fièvre  typhoïde,  où  a  été 
signalée  la  possibilité  d'angiocholites  à  bacille  virgule  ou  à  bacille  d'Eberth 
(Gilbert  et  Girode,  Dominici,  E.  Dupré).  On  a  de  même  signalé  la  fré- 
quence des  complications  biliaires  au  cours  des  infections  para typhiques.  Si 
donc  le  colibacille  esl  le  grand  envahisseur  des  voies  biliaires  (Gilbert)  et  le 
plus  fréquemment  en  cause  dans  les  angiocholites,  le  streptocoque,  le  pneu- 
mocoque, les  agents  anaérobies  peuvent  intervenir  également,  de  même 
que  certains  agents  plus  spécifiques  (bacille  virgule,  bacille  d'Eberth,  bacille 
tuberculeux).  On  peut  toutefois  se  demander  dans  lous  ces  cas.  cl  spé- 
cialement ceux  de  lièvre  typhoïde,  de  choléra,  si  l'inflammation  esl  toujours 
d'origine  ascendante  ou  s'il  ne  s*agil  pas  soin  eut  d'inflammation  descendante 
comme  la  preuve  expérimentale  a  pu  en  être  donnée  pour  la  fièvre  typhoïde. 
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Sans  nous  étendre  davantage,  nous  en  avons  dit  assez  pour  montrer  que, 
dans  l'étiologie  des  angiocholiles,  il  faut  faire  appel  à  la  fois  à  la  notion  de 
prédisposition  et  à  celle  de  virulence  bactérienne  qui  expliquent,  en  s'asso- 
ciant  en  proportions  variables,  l'apparition  et  les  caractères  des  angiocho- 
lécystites.  Auto-infection  et  hétéro-infection  biliaire  interviennent  de  mul- 
tiples façons  pour  provoquer  des  lésions  inflammatoires  des  voies  biliaires 
dont  le  terrain  règle  en  grande  partie  révolution. 

Symptomatologie.  —  Les  angiocholécystites  se  traduisent  par  tout 
un  ensemble  de  symptômes  dont  l'intensité  varie  avec  celle  de  l'infection 
biliaire,  plus  graves  lors  d'angiocholites  simplement  catarrhales.  Elles  pré- 
sentent un  aspect  assez  différent  suivant  leur  caractère  aigu,  subaigu  ou 
chronique.  Nous  les  étudierons  successivement  ne  donnant  d'ailleurs  qu'une 
place  restreinte  aux  angiocholites  chroniques,  qui  seront  ailleurs  décrites. 

A)  Angiocholites  aiguës  et  subaiguës.  —  Qu'elles  soient  catarrhales  ou 
suppuratives,  les  angiocholites  se  traduisent  par  deux  ordres  de  symptômes, 
les  uns  liés  directement  à  l'altération  du  foie  et  aux  troubles  secondaires  de 
son  fonctionnement,  les  autres  sous  la  dépendance  de  l'infection  générale. 

Parfois  pourtant  ces  symptômes  font  défaut  ou  passent  inaperçus,  et 
l'angiocholite  est  alors  une  simple  trouvaille  d'autopsie. 

Plus  souvent,  il  est  des  signes  révélateurs  au  premier  rang  desquels  se 
place  la  fièvre,  fièvre  biliaire  dont  Monneret  et  Charcot  ont  fixé  les  carac- 
tères. Tantôt  il  ne  s'agit  que  d'un  accès  de  fièvre  passager,  accompagnant 
une  crise  de  colique  hépatique,  se  terminant  rapidement  après  elle,  fièvre 
hépatalgique  qui,  malgré  son  nom,  malgré  son  caractère  souvent  bénin,  est 
un  signe  d'infection.  Tantôt  il  y  a  fièvre  intermittente  hépatique  (fièvre  bilio- 
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itermittente  hépal  ique. 


septique)  débutanl  ordinairement  le  soir  avec  des  friss.m-.  s'accompagnanl 
de  chaleur,  puis  de  sueurs,  reproduisanl  le  tableau  de  1m  fièvre  intermittente 
palustre  el  pouvant  comme  <-ll<'  avoir  son  maximum  matinal,  réalisant  un 
type  de  fièvre  inverse  (Gilberl  H  Lereboullet)  (fig.  <'•<'»  ,  Tantôl  enfin  les 
accès  ne  son!  pas  séparés  par  (U>>  intervalles  apyrétiques,  la  fièvre  «--i 
rémittente,  parfois  même  continue,  <>u  peul  d'ailleurs  observer  l<*  passage 
de  l'une  ;i  l'autre  forme  de  fièvre. 
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Les  accès  <l<'  fièvre  ne  sonl  |>;is  Loujours  proportionnels  à  l'intensité  de 
L'angiocholite,  el  on  les  a  vus  manquer  dans  certaines  angiocholites  suppu- 
rées, exister  au  contraire  dans  certaines  angiocholites  catarrhales,  ou  dans 
ccrlaiiics  angiocholites  chroniques;  on  a  même  pu  voir  l'angiocholite 
entraîner  V hypothermie  expliquée  suivant  les  ailleurs  par  la  nature  de 
l'agent  causal,  par  le  degré  <l<'  l'intoxication,  par  l'altération  de  l'état 
général. 

La  fièvre  attire  seulemeni  l'attention  sur  l'existence  d'une  infection,  et,  si 
elle  fait  soupçonner  sou  origine  hépatique,  ce  sont  les  symptômes  associés 
(jiii  permettent  de  préciser  cette  origine. 

ISictère  toutefois  n'est  pas  constant,  qu'il  existe  initialement,  puis  dispa- 
raisse, ou  qu'il  soit  complètement  absent  (angiocholites  anictériques).  Au 
surplus  tout  ictère  accompagné  de  symptômes  infectieux  n'est  pas  néces- 
sairement lié  à  l'angiocholite.  Si,  dans  certains  cas  d'ictère  dit  infectieux,  il 
semble  que  l'angiocholite  ramusculairë  soit  en  cause;  si  dans  d'autres,  et, 
notamment  dans  l'ictère  dit  calarrhal,  ce  sont  au  contraire  les  grosses  voies 
qui  paraissent  obstruées,  il  serait  téméraire  d'affirmer,  lors  d'ictère  catarrhal, 
l'oblitération  constante  par  un  bouchon  muqueux  et  même  la  participation 
certaine  des  voies  biliaires  au  processus;  sa  cause  est  peut-être  uniquement 
cellulaire,  ainsi  que  semblent  le  prouver  certaines  observations  récentes. 
L'ictère  lié  à  l'angiocholite  se  greffe  fréquemment  sur  un  teint  cholémique 
antérieur;  celui-ci  est,  dans  d'autres  cas,  la  seule  manifestation  extérieure 
de  la  cholémie.  L'absence  d'ictère  dans  certaines  angiocholites.  et  notam- 
ment dans  les  angiocholites  suppurées,  doit  faire  penser  à  l'acholie  pigmen- 
laire,  mais  il  peut  faire  défaut  en  dehors  de  toute  acholie. 

Les  symptômes  hépatiques  et  spléniques  peuvent  manquer,  mais,  plus  sou- 
vent, l'interrogatoire  et  l'examen  apportent  à  ce  point  de  vue  d'utiles  ren- 
seignements. Le  malade  accuse  parfois  de  la  pesanteur  ou  de  la  gêne,  ou 
même  une  véritable  douleur  du  côté  du  foie.  En  même  temps,  l'exploration 
révèle  que  le  foie  est  gros,  hypertrophie  ordinairement  régulière,  que  sa 
consistance  est  le  plus  souvent  un  peu  augmentée,  qu'enfin  il  est  plus  ou 
moins  sensible  à  la  pression.  Parfois  on  constate,  au  niveau  de  la  vésicule, 
une  douleur  plus  vive,  une  tension  plus  marquée,  indiquant  nettement  sa 
participation  au  processus  inflammatoire.  Quelquefois,  dans  certaines  angio- 
cholites suppurées,  la  douleur,  plus  nettement  localisée  en  un  point,  peut 
être  en  rapport  avec  une  collection  suppurative  localisée,  encore  que  le 
plus  souvent,  lors  d'angiocholile  suppurée,  les  abcès  soient  multiples  et  dis- 
séminés. La  rate  est  souvent  augmentée  de  volume  dans  les  angiocholites; 
son  hypertrophie,  plus  ou  moins  considérable,  cons  ta  table  à  la  percussion  et 
à  la  palpation,  est  ordinairement  secondaire,  survenant  après  les  premiers 
I roubles  hépatiques,  augmentant  avec  les  progrès  de  l'affection  hépatique, 
cl  relevant  à  la  fois  de  l'infection  et  delà  congestion  passive.  L'hypertrophie 
s'accompagne  quelquefois  de  douleur,  ou  tout  au  moins  de  tension  dans 
l'hypocondre  gauche.  Il  peut  arriver  toutefois  (pie  la  splénomégalie  fasse 
défaut,  et,  très  variable,  elle  ne  permet  souvent  pas  de  juger  de  l'intensité 
de  l'infeclion  biliaire  causale.  C'est  ainsi  (pie  l'hypertrophie  du  foie  et  de  la 
rate  est  loin  d'être  exceptionnelle  dans  l'ictère  calarrhal.  sans  commander 
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pour  cela  un  pronostic  plus  sombre,  ces  organes  revenant  à  l'état  normal 
après  disparition  de  l'ictère. 

Vétat  du  fonctionnement  hépatique  varie  avec  la  gravité  de  l'affection. 
L'examen  des  urines,  outre  la  présence  de  pigments  biliaires  ou  d'urobiline, 
qui  révèlent  la  cholémie,  peut  montrer  une  légère  glycosurie  digestive,  sou- 
vent mieux  mise  en  évidence  par  la  glycosurie  alimentaire  expérimentale, 
et  surtout  un  abaissement  du  taux  de  l'urée  parfois  considérable,  et  pouvant 
coïncider  avec  l'accès  de  fièvre  intermittente  hépatique,  comme  dans  l'obser- 
vation de  Regnard,  et  dans  celle  plus  récente  de  Pick.  Les  urines  contien- 
nent en  outre  souvent  de  l'indican,  de  l'albumine,  parfois  de  la  lcucine  et 
de  la  tyrosine. 

Des  troubles  digestifs  variables,  une  altération  plus  ou  moins  marquée  de 
l'état  général  avec  disparition  progressive  des  forces,  complètent  le  tableau 
clinique.  Les  angiocholites  suppurées  s'accompagnent  plus  particulièrement 
d'un  état  général  grave,  avec  forte  réaction  thermique,  mais  les  angiocho- 
lites catarrhales,  tout  en  étant  communément  moins  intenses,  peuvent  aussi, 
chez  le  vieillard  notamment,  avoir  une  allure  sévère.  L'examen  du  sang 
révèle,  dans  certains  cas,  une  leucocytose  marquée  (Pick). 

Les  formes  étiologiques  des  angiocholites  aiguës  ou  subaiguës  ne  sont  pas 
encore  précisées,  tout  au  plus  peut-on,  dans  certains  cas,  soupçonner  la 
nature  éberthienne  des  angiocholites  consécutives  à  la  fièvre  typhoïde, 
encore  qu'il  y  ait  des  angiocholites  éberthiennes  sans  fièvre  typhoïde  anté- 
rieure, ou  du  moins  fièvre  typhoïde  cliniquement  reconnue.  Le  séro-diagnoslic 
peut  à  cet  égard  avoir  une  certaine  importance,  car  il  n'est  pas  exact  que, 
ainsi  qu'on  l'a  soutenu,  l'agglutination  puisse  s'observer  du  fait  seul  de 
l'iclère;  elle  serait,  selon  Gilbert  et  Lippmann,  bien  due  à  l'existence  passée 
ou  actuelle  d'une  infection  éberthienne. 

Lorsque  les  angiocholites  sont  purement  catarrhales,  elles  peuvent  avoir 
une  évolution  rapide  et  se  terminer  par  la  guérison,  mais  elles  ne  disparais- 
sent en  général  pas  complètement;  le  malade  reste  atteint  d'angiocholite 
chronique  cl  sujet  à  des  poussées  nouvelles.  Fréquemment  aussi,  elles  affec- 
lenl  une  allure  subaiguë,  le  malade  ne  revenant  que  lentement  à  la  santé,  et 
la  guérison  n'étant  souvent  qu'apparente.  Il  est  des  cas  où  l'ictère  réappa- 
raît par  rechutes  successives  (maladie  de  Weil-Mathieu) ;  dans  de  tels  faits 
toutefois,  le  rôle  de  l'angiocholile  est  encore  mal  défini. 

Les  angiocholites  suppurées  <>nl  ordinairement  une  marche  rapide,  encore 
qu'on  ait  signalé  des  cas  ayant  duré  des  mois.  La  rapidité  de  leur  évolution 
tient  souvent  moins  au  germe  causal  qu'au  terrain  et  à  ses  moindres  facultés 
de  résistance.  Kl  le  pronostic  devient  grave,  soil  du  fait  de  l'atteinte  pro- 
fonde et  rapide  de  la  cellule  hépatique  (la  mort  étant  alors  la  conséquence 
d'un  ictère  grave  terminal),  soit  du  fait  de  complications  diverses  ducs  à 
l'infection. 

1  g  complications  peuvent  résulter  de  la  propagation  directe  des  lésions 
infectieuses;  parmi  elles,  il  faul  citer  la  péritonite  partielle  ou  généralisée, 
la  pyléphlébi te,  enfin  la  pleurésie  parfois  observée  et  siégeant  surtout  à 
droite.  L'angiocholite  peut  s'accompagner  d'infection  simultanée  d<-s  voies 
pancréatiques,  réalisant  une  pancréatite  suppurée.  Elle  peut  enfin, et  surtout 
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dans  les  cas  s'accompagnanl  de  fièvre  bilio-sep tique,  entraîner  des  compli- 
cations à  distance  par  métastase  microbienne  :  endocardite,  el  notamment 
endocardite  mitrale(NettereJ  Mari  ha  ,  méningite  suppurée  (Josias.  Legendre 
et  Raoul t,  Gilbert),  néphrite  (Gilberl  el  Lereboullel  .  etc. 

Aussi,  dans  les  angiocholites  aiguës,  un  diagnostic  précoce  est-il  particu- 
lièrement important;  l'affection,  lorsque  le  traitemenl  médical  ne  L'amende 
pas  rapidement,  peut  devenir  justiciable  d'un  traitemenl  chirurgical,  d'au- 
tant plus  efficace  qu'il  est  fait  de  manière  précoce. 

13)  Angiocholites  chroniques.  —  Comme  nous  venons  de  le  montrer,  les 
angiocholites  aiguës  ne  se  greffenl  souvent  que  sur  une  angiocholite  chro- 
nique, évidente  ou  latente;  souvent  aussi,  alors  que  la  guérison  de  l'angio- 
cholile  aiguë  paraît  réalisée,  des  lésions  d'angiocholite  chronique  subsistent 
qui  évoluenl  el  sont  susceptibles  de  s'aggraver  progressivement. 

Sans  parler  ici  des  angiocholites  chroniques  lithogènes  ou  cirrhogènes. 
donl  la  description  sera  faite  ailleurs  [V.  Biliaire  (Lithiase)  et  Cirrhoses  . 
nous  devons  dire  un  mot  rapide  des  angiocholites  qui  restent  catarrhales 
ou  faiblement  scléreuses,  et  qui  sont  reliées  par  une  série  de  transitions  à 
la  cirrhose  biliaire  et  à  la  lithiase  biliaire,  formant  avec  elles  un  groupe 
naturel  de  faits  (Gilbert  et  Lereboullet). 

A  la  base  de  leur  connaissance  se  base  la  cholémie  simple  familiale  (v.  c. 
m.),  que  celle-ci  corresponde  à  des  lésions  analomiques  déjà  réalisées, 
qu'elle  ne  soit  qu'un  état  préalable  à  l'infection;  elle  représente  le  terrain 
sur  lequel  se  développent  les  affections  biliaires  plus  marquées  et  notam- 
ment Yictère  chronique  simple  (Gilbert  et  Lereboullet).  Celui-ci  peut  affecter 
plusieurs  formes  cliniques  (pure,  hépato-splénomégalique)  suivant  l'inten- 
sité des  réactions  hépatiques  et  spléniques.  Dans  les  ictères  chroniques 
simples,  l'ictère,  les  modifications  du  foie  et  de  la  rate,  l'état  des  urines. 
urobilinuriques  ou  choluriques,  constituent  des  symptômes  fondamentaux 
auxquels  se  joignent  d'autres  signes  relevant  de  la  cholémie,  de  l'infection, 
de  l'hypertension  portale  qui  donnent  à  l'affection  un  aspect  clinique 
variable.  Bien  que  certains  signes  et  notamment  l'existence  de  poussées 
fébriles,  l'association  à  diverses  auto-infections  soient  en  faveur  de  la  nature 
infectieuse  de  ces  faits,  leur  évolution  souvent  indéfinie,  leurs  caractères 
hémalologiques  et  cliniques  permettent  de  les  superposer  à  certains  cas 
d'ictères  hémolytiques  récemment  décrits  et  de  se  demander  s'ils  sont  sous 
la  dépendance  de  lésions  biliaires  constituées.  Ils  représentent  en  tout  cas 
un  état  sur  lequel  l'angiocholitc  est  susceptible  il*"  se  greffer  secondaire- 
ment. 

A  côté  de  ces  cas  où  l'ictère  existe  à  l'étal  permanent,  il  en  est  d'autres 
dans  lesquels  l'ictère,  après  avoir  exislé  au  début,  disparaît,  ou  même  il 
peut  faire  défaut  complètement.  Néanmoins,  la  présence  de  l'hypertrophie 
du  foie  jointe  ou  non  à  celle  de  la  raie,  parfois  même  l'existence  d'une 
splénomégalic  isolée,  l'associai  ion  aux  signes  abdominaux  de  symptômes 
divers,  tels  que  fièvre  el  parfois  lièvre  inverse,  hémorragies,  prurit,  etc. 
permettent  de  porter  le  diagnostic  d'angiocholite  anictérique  que  nous 
avons  parfois  pu  anatomiquement  vérifier,  ('elle  notion  des  angiocholites 
chroniques  ani<,(t''ri<jaes  (dans  lesquelles  on  retrouve  d'ailleurs  souvent  le 
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teint  jaune  et  les  pigmentations  propres  à  la  cholémie  familiale)  aide  à 
préciser  l'étiologie  de  certaines  splénomégalies  (splénomég allés  méta- 
ictériques  ou  anictériques)  et  à  rattacher  à  leur  vraie  cause  des  symptômes 
souvent  à  tort  regardés  comme  primitifs  (V.  Splénomégaliii). 

Sans  insister  ici  sur  les  symptômes  de  ces  divers  états,  nous  rappellerons 
seulement  que  ces  symptômes  ont  une  origine  variable  (cholémie,  trouble 
fonctionnel  du  foie,  toxi-infection,  hypertension  portale)  et  que  leur 
ensemble  constitue  un  tableau  clinique  qui,  au  degré  près,  se  retrouve  dans 
toutes  les  affections  que  nous  venons  d'énumérer.  En  les  recherchant  non 
seulement  chez  le  malade  que  l'on  examine,  mais  chez  les  membres  de 
sa  famille,  on  peut  facilement  mettre  en  lumière  l'importance  de  la  prédis- 
position familiale  et  son  rôle  dans  le  développement  des  angiocholites 
aiguës  et  chroniques. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  des  angiocholites  aiguës  peut  présenter 
certaines  difficultés  en  raison  de  leur  latence  fréquente.  Nombre  d'angio- 
cholites  catarrhales  passent  inaperçues,  lorsque  surtout  l'on  n'a  pas  l'atten- 
tion attirée  par  leur  fréquence.  Dans  d'autres  cas,  on  porte  à  tort  ce 
diagnostic  en  raison  de  l'ictère;  nous  avons  dit  plus  haut  comment  l'ictère 
était  loin  d'être  toujours  révélateur  d'une  affection  biliaire.  L'association  de 
la  fièvre  à  l'ictère,  les  caractères  de  cette  fièvre  peuvent  aider  au  diagnostic. 

Les  angiocholites  suppurées  sont  plus  aisément  reconnues,  encore  qu'elles 
aussi  puissent  rester  latentes.  Lorsqu'elles  surviennent  à  la  suite  de  la 
lithiase  biliaire,  le  diagnostic  est  ordinairement  possible.  L'apparition  de  la 
fièvre  au  décours  d'une  crise  lithiasique,  avec  ou  sans  obstruction  persis- 
tante, la  répétition  des  accès  fébriles,  la  douleur  au  niveau  du  foie,  l'alté- 
ration de  l'état  général  aident  au  diagnostic  d'angiocholite  suppurée.  Mais 
la  suppuration  biliaire  peut  être  moins  évidente  lorsqu'elle  survient  par 
exemple  au  cours  d'une  maladie  infectieuse  (pneumonie,  fièvre  typhoïde, 
choléra,  etc.)  et  que  les  signes  d'angiocholite  sont  masqués  par  ceux  de  la 
maladie  causale,  lorsque  aussi  l'angiocholite  pyogène  n'amène  pas  de  réac- 
tion thermique,  ou  même  entraîne  l'hypothermie.  Toutefois,  la  lièvre,  elle 
aussi,  peut  induire  en  erreur.  Le  diagnostic  de  fièvre  palustre  peut  être 
porté,  et,  comme  \;\  fait  justement  remarquer  Charcot,  nombre  de  fièvres 
qualifiées  de  paludéennes  ne  sont  autres  que  des  fièvres  intermittentes 
symptomatiques  de  l'infection  biliaire.  D'autres  suppurations  (pyélo- 
néphrites,  suppurations  bronchiques,  etc.),  certaines  endocardites  sont 
susceptibles  d'entraîner  une  fièvre  analogue,  d'où  l'importance  de  In  consta- 
tation des  symptômes  li<;p;iii<pies.  Ceux-ci  peuvent  eux-mêmes  causer  des 
erreurs  et  il  aous  suffira  de  citer  les  kystes  hydatiques  suppures,  les  abcès 
dysentériques  du  foie,  donl  la  symptomatologie  est  quelquefois  assez  voisine 
de  certaines  angiocholites  suppurées. 

Néanmoins,  souvent  le  diagnostic  d'angiocholite  suppurée  peut  être  fait. 
Il  reste  toutefois  difficile  de  dire  exactement  s<»u  degré,  d'apprécier  la 
multiplicité  h  \<>  volume  «!<■-  collections  purulentes  secondaires,  de  fixer 
exactement  sa  cause.  Les  conditions  d'apparition  peuvent  dans  certains  cas 
renseigner  ;'•  (■<•  dernier  point  de  vue,  aotammenl  lors  d'angiocholite  dothié 
nentérique.  dont  le  séro-diagnostic  permet  d'ailleurs  de  préciser  la  nature. 

\  •  e    \:    <  i 
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Le  diagnostic  des  affections  biliaires  chroniques  qui  prédisposent  à  l*an- 
giocholite  ou  sonl  sous  sa  dépendance  se  base  à  la  fois  sur  les  symptômes 
constatés  el  sur  les  données  de  l'interrogatoire.  L'examen  complet  du 
malade,  guidé  par  la  notion  de  la  cholémie  familiale  et  des  symptômes  <|ui 
s  v  rattachent,  permet  souvent  de  reconnaître  et  de  rattacher  à  leur  vraie 
cause  ers  faits  d'angiocholite  chronique  pouvant  ou  non  se  compliquer 
d'angiocholite  aiguë. 

Pronostic.  Très  variable  suivant  les  cas,  il  se  tire,  dans  les  angio- 
cholites  aiguës,  de  l'intensité  <lc  l'infection,  <lc  sa  nature,  des  troubles  du 
fonctionnement  hépatique  qu'elle  entraîne,  des  déterminations  lointaines 
qui  peuvent  la  compliquer.  Plus  grave  dans  les  angiocholites  pyogènes  que 
dans  les  angiocholites  catarrhales,  il  doit  de  toute  façon  être  réservé,  en 
raison  des  séquelles  que  laisse  le  plus  souvent  une  angiocholite  aiguë.  Il 
s'atténue,  dans  une  certaine  mesure,  lorsqu'un  traitement  chirurgical  pré- 
coce peut  être  opposé  au  développement  de  l'infection  biliaire. 

Dans  les  affections  biliaires  chroniques,  le  pronostic  varie  naturellement 
suivant  leur  intensité,  bénin  lorsque  l'angiocholite  reste  catarrhale  ou 
faiblement  scléreuse,  plus  sévère  lors  d'angiocholites  cirrhogène  ou  litho- 
gène. 

Traitement.  —  En  présence  d'une  angiocholite  aiguë,  à  moins  que 
l'intensité  des  accidents  et  la  netteté  du  diagnostic  ne  commandent  l'inter- 
vention chirurgicale  immédiate,  il  convient  de  recourir  d'abord  au  traite- 
ment médical  qui  donne  souvent  des  résultats  vraiment  efficaces. 

Le  malade  doit  être  mis  au  régime  lacté,  régime  capable  d'assurer  l'asepsie 
intestinale  et  qui,  même  à  ce  litre,  peut  être  considéré,  dans  nombre  de 
maladies  aiguës,  comme  un  traitement  préventif  de  l'infection  biliaire. 
Dans  l'angiocholite  aiguë,  comme  dans  la  plupart  des  affections  biliaires,  le 
lait  doit  de  préférence  être  donné  écrémé,  el  selon  des  règles  que  nous 
avons  ailleurs  exposées  [V.  Colique  hépatique  et  Biliaire  (Lithiase)]. 

A  ce  régime  on  peut  joindre  divers  agents  médicamenteux  susceptibles 
d'agir  contre  l'infection  biliaire.  Au  premier  rang  se  place  le  salicylat>'  de 
soude,  qui,  à  maintes  reprises,  s'est  montré  très  efficace  contre  la  fièvre  des 
angiocholites  aiguës.  On  peut  l'administrer  par  la  bouche  à  la  dose  de  2  à 
6  grammes  par  jour,  mais  il  sera  souvent  préférable,  par  crainte  de  son 
action  sur  l'estomac,  de  le  donner  par  la  voie  rectale  sous  formes  de  petits 
lavements  aqueux,  additionnés  ou  non  de  quelques  gouttes  de  laudanum, 
que  le  malade  gardera  et  qui  seront  renouvelés  deux  et  trois  fois  par  jour. 
Le  salicylate,  sans  être  continué  très  longtemps,  doit  être  administré  quel- 
ques jours  à  dose  relativement  élevée,  si  l'on  veut  en  obtenir  un  résultat 
vraiment  utile.  An  salicylate,  on  peut  joindre  des  applications  externes  de 
salicylate  d'amyle  sur  la  région  du  foie,  parfois  employées  seules.  Le 
benzoate  de  soude  est  également  un  utile  adjuvant,  et  qu'on  fera  bien 
d'associer  au  salicylate  de  soude,  lorsque  celui-ci  sera  pris  par  voie  buccale. 
Le  salol,  la  térébenthine,  la  terpine  ont  été  (''gaiement  conseilles  sans  que 
leur  action  soit  bien  nettement  démontrée. 

Le  calomel  peut  dans  quelques  cas  être4  employé  avec  avantage  soit  à 
doses  minimes  et  quotidiennes,  soit  à  doses  faiblemenf  purgatives  espacées. 
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Les  pilules  bleues  sont  souvent  conseillées  également,  prises  le  soir  et 
suivies  le  lendemain  d'une  légère  purgation  saline. 

L'opothérapie  biliaire  peut  ici,  comme  lors  de  coliques  hépatiques,  être 
utilement  prescrite. 

Dans  quelques  cas,  les  applications  révulsives  sur  la  région  du  foie  ont 
eu  de  bons  résultats  et  ont  lutté  notamment  avec  succès  contre  la  douleur 
hépatique. 

Enfin,  il  peut  être  utile  d'aider  à  la  diurèse  soit  par  de  grands  lavements 
quotidiens,  soit  en  joignant  au  lait  l'action  de  l'eau  d'Évian  ou  de  l'eau  de 
Vittel. 

Si  ces  divers  moyens,  joints  à  ceux  destinés  à  remonter  l'état  général  du 
malade,  n'ont  pas  l'efficacité  souhaitée,  il  peut  être  utile  de  recourir  à 
l'intervention  chirurgicale  (cholécystotomie  ou  drainage  des  voies  biliaires) 
dont  les  indications  sont  discutées  plus  loin  et  qui  est  souvent  susceptible 
de  donner  des  résultats  immédiats  [V.  Biliaires  (Traitement  chirurgical  des 
Angiocholites)]. 

Quant  aux  affections  biliaires  chroniques,  leur  traitement,  basé  sur  les 
mêmes  règles  générales,  est  le  même  que  celui  que  nous  exposons  ailleurs 
[V.  Biliaire  (Lithiase)].  Il  permet,  sinon  de  guérir  complètement  les  lésions 
souvent  trop  profondes  pour  être  accessibles  à  une  thérapeutique  quel- 
conque, du  moins  d'en  diminuer  les  conséquences  et  d'en  atténuer  considé- 
rablement le  pronostic.  PIERRE  LEREB0ULLET 

ANGIOLEUCITE.  —  V.  Lymphangite. 

ANGIOME.  —  V.  Tumeurs  en  général. 

ANGIONÉVROSE.  —  V.  Acrocyanose. 

ANGOISSE.  —  L'angoisse  est  un  syndrome  d'origine  bulbaire  dont  la  mani- 
festation principale  est  une  sensation  de  constriction  thoracique  et  d'étouf- 
femenl.  Souvent  cette  constriction  douloureuse  prédomine  dans  la  région 
précordiale;  elle  peut  être  rétrosternale  ou  laryngée;  elle  peut  enfin  être 
autant  épigastrique  que  thoracique.  L'asthénie  musculaire,  la  pâleur  du 
visage,  les  sueurs,  le  refroidissement  des  extrémités,  la  tachycardie  ou  la 
bnulycardie,  la  dyspnée  et  l'orthopnée,  les  nausées  et  les  vomissements  In 
polyurie  surtout  comme  phénomène  final,  complètent  fréquemment  h,  crise 
d  angoisse. 

Il  s'y  adjoint   presque  toujours  de  V anxiété  (v.  c.  m.  .  sentiment  de  tris- 
'''  (l  inquiétude,  appréhension  de  la  syncope  et  de  la  mort.  Ces  deux 
phénomènes,  angoisse  et  anxiété,  que  l'on  confond  souvent  à  tort,  doivent 
être ^absolument  dissociés,  le  premier  étant  un  Lrouble  physique  d'origine 
bulbaire,   le  deuxième  un  trouble  psychique  d'origine  corticale  (Brissaud 
Généralement,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Londe,  l'angoisse  ne  vg  pas  sans 
""  r,'rl;,m  de8ré  d'anxiété  et  réciproquement;  mais  il  n\  a  pas  toujours 
concordance  enlre  ces  deux  étala  :  .1  existe  des  angoisses  s;....  anxiété  et 

I      anxiétés  sans  angoisse.  On  peut  .loi. .km-  comme  type  de  l'angoisse  la 
crise  d'Angor  peclom    v.  c.  ....  .  Le  malade,  pris  subitement  d'une  douleur 

Pointe  le  long  du  bord  gauche  du  sternum  avec  irradiations  dans  le  bras 
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gauche,  se  sent,  pendant  quelques  secondes  ou  quelques  minutes,  comme 
serré  dans  un  étau  ou  écrasé  par  un  poids  énorme;  il  reste  immobile,  le 
visage  pâle,  les  extrémités  froides,  en  proie  à  une  anxiété  terrible;  il  a,  au 
plus  haut  degré,  le  sentimenl  de  la  morl  imminente.  L'angoisse  n'est  pas 
Loujours  aussi  dramatique  el  on  peul  trouver  tous  les  degrés  jusqu'à  des 
Tonnes  frustes  constituées  par  un  peu  d'épigastralgie,  de  malaise  el  de 
tristesse.  Enfin  il  existe  des  formes  larvées  états  larvés  d'angoisse  d'Hecker 
qui  ne  se  manifestent  que  par  des  troubles  cardiaques  palpitations, 
arythmie,  tachycardie),  des  troubles  respiratoires  spasme  laryngé,  dyspnée, 
asthme),  par  des  attaques  vaso-molrices,  par  des  attaques  de  sueurs  pro- 
fuses souvent  nocturnes,  de  secousses  et  de  tremblements,  de  boulimie 
associées  à  du  vertige,  de  polyurie  ou  de  diarrhée,  de  paresthésies,  d<- 
frayeur  nocturne  avec  réveil  en  sursaut,  de  vertige  locomoteur  ou  de  coordi- 
nation que  peuvent  remplacer  des  pertes  de  connaissance.  Dans  toutes  ces 
formes,  l'anxiété  est  variable;  son  intensité  n'est  pas  nécessairement  en 
rapport  avec  l'importance  des  phénomènes  somatiques. 

11  s'agit  essentiellement  d'un  phénomène  bulbaire  qui  l'ait  partie  du  syn- 
drome décrit  par  Bonnier.  Toute  maladie  frappant  le  bulbe,  maladie  orga- 
nique (parai,  labio-glosso-laryngée,  par  ex.),  infection  (rage,  par  ex.),  intoxi- 
cation, ou  auto-intoxication  (urémie,  par  ex.),  est  susceptible  de  s'accom- 
pagner d'angoisse.  Mais  elle  peut  également  survenir,  secondairement  à 
l'anxiété,  à  la  suite  d'une  représentation  mentale  pénible;  elle  peul,  plus 
fréquemment  encore,  n'être  que  la  manifestation  d'un  trouble  quelconque 
dans  le  domaine  du  pneumogastrique  ou  du  sympathique  qui,  par  leurs 
anastomoses  thoraciques  et  abdominales,  tiennent  sous  leur  dépendance  les 
principales  fonctions  de  la  vie  organique.  Les  perturbations  du  nerfvesti- 
bulaire,  toutes  les  douleurs  vives  sont  également  angoissantes.  Il  s'agil 
donc  d'un  syndrome  se  rencontrant  dans  les  maladies  les  plus  diverses, 
mais  ayant  un  point  commun  :  leur  répercussion  dans  le  bulbe,  au  nœud 
vital. 

L'angoisse  sera  surtout  fréquente  : 

1°  Dans  les  psychoses  et  dans  les  névroses  :  dans  la  Mélancolie,  la  Mélan- 
colie anxieuse,  la  Manie  surtout  au  début,  les  Obsessions  et  les  Impulsion-, 
les  Psychoses  périodiques,  chez  les  Persécutés  mélancoliques,  dans  les 
Psychoses  d'intoxication,  le  délire  alcoolique  notamment,  dans  la  Névrose 
d'angoisse  (v.  plus  loin)  et  l'Anxiété  paroxystique,  la  Neurasthénie,  l'Hys- 
térie, l'Épilepsie,  soit  dans  l'Aura,  soit  comme  phénomène  de  petit  mal, 
dans  le  Goitre  exophtalmique  (v.  c.  m.).  Sauf  pour  cette  dernière  maladie. 
où  le  bulbe  paraît  directement  intéressé,  on  rapportera  l'angoisse  tantôt  à 
l'anxiété  causée  par  une  représentation  corticale  terrifiante,  tantôt,  surtout 
dans  les  premières  périodes  de  la  maladie,  à  des  sens;)  lions  cènes  thé  tiques 
pénibles  recueillies  principalement  par  le  trijumeau.  On  rapprochera  de  ce 
groupe  l'angoisse  physiologique  qui  accompagne  toutes  les  émotions 
intenses. 

Dans  foutes  les  maladies  du  bulbe,  surtout  avec  lésions  dans  le  voisi- 
nage des  noyaux  de  la  X1'  paire;  dans  toutes  les  maladies  des  méninges,  du 
cerveau,  du  cervelet,  delà  moelle  cervicale  pouvant  retentir  sur  le  bulle  : 


421  Angoisse  (Névrose). 

dans  la  Paralysie  labio-glosso-laryngée,  la  Sclérose  latérale  amyotrophique, 
le  Tabès  supérieur,  les  Poliencéphalites  aiguës  et  subaiguës,  la  Paralysie 
bulbaire  asthénique,  le  Pouls  lent  permanent  et  l'Athérome  cérébral  — 
dans  les  lésions  méningo-encéphaliques  de  la  base,  la  Méningite  tuber- 
culeuse —  dans  la  Paralysie  générale,  la  Syphilis  cérébrale  —  dans  le  Mal 
de  Pott,  les  fractures  de  la  colonne  cervicale,  les  Myélites  et  Poliomyé- 
lites, etc.,  —  dans  les  maladies  de  l'oreille  interne  [Vertige,  Vertige  de 
Ménière  (v.  c.  m.)]. 

5°  Dans  toutes  les  infections,  intoxications,  auto-intoxications  pouvant 
agir  sur  le  bulbe  :  dans  les  états  fébriles,  la  Rage,  le  Typhus,  le  Choléra,  la 
Fièvre  jaune,  la  Lèpre,  la  Diphtérie;  —  dans  l'Intoxication  par  la  Cocaïne, 
le  Chloroforme,  le  Tabac,  l'Opium,  l'Oxyde  de  carbone,  le  Venin  des  Ser- 
pents, —  dans  l'Urémie,  etc.  (v.  c.  m.). 

4°  Dans  toutes  les  affections  du  domaine  des  pneumogastriques  et  du 
sympathique  thoracique  et  abdominal  :  dans  les  compressions  ou  inflam- 
mations de  la  Xe  paire  [Anévrisme  de  l'aorte,  Tumeurs  du  médiastin,  Cancer 
de  l'œsophage  (v.  c.  m.)];  dans  les  maladies  de  l'appareil  respiratoire, 
surtout  dans  le  cas  de  dyspnée  avec  orthopnée,  ou  de  névralgie  phrénique 
[Coqueluche,  Asthme,  OEdème  de  la  glotte,  Laryngite  striduleuse,  Bron- 
chite capillaire,  OEdème  aigu  du  poumon,  Embolie  pulmonaire,  Pleurésie 
sèche,  Pleurésie  diaphragmatique,  Pneumothorax  (v.  c.  m.)];  dans  les 
maladies  du  péricarde,  du  cœur  et  de  l'aorte  (V.  Angor  pectoris)  ;  dans  les 
maladies  du  péritoine  (Péritonites),  de  l'estomac  (Crises  tabétiques,  Ulcère. 
Dyspepsie),  de  l'intestin  (Entérite  muco-membraneuse),  du  foie  (Coliques 
hépatiques),  du  rein  (Coliques  néphrétiques),  du  testicule  (Orchites),  etc. 

5°  Dans  toutes  les  aifec lions  douloureuses,  surtout  siégeant  au  niveau  des 
extrémités  et  présentant  des  exacerbations  (Traumatismes,  accès  de  Goutte, 
Acroparesthésie,  Maladie  de  Raynaud,  etc.). 

L'angoisse  est  une  réaction  bulbaire  traduisant  une  souffrance  de  l'orga- 
nisme que,  seul,  l'examen  du  malade  permet  de  déterminer  exactement,  car 
La  façon  dont  elle  se  manifeste  n'offre  pas  nécessairement  de  rapports 
comme  localisation  avec  L'affection  causale,  une  lésion  aortique  pouvant 
produire  une  angoisse  Laryngée,  une  lésion  de  l'estomac  ou  de  L'intestin, 
une  angoisse  précordiale.  Elle  se  présente  habituellement  comme  un  syn- 
drome paroxystique,  plus  rarement  comme  un  état  dune  certaine  durée, 
entrecoupé  d'accidents  aigus,  Le  malade  conservant,  par  exemple,  pendant 
plusieurs  semaines,  une  sensation  d'oppression  légère  dans  la  région  pré 
cordiale.  Le  pronostic  el  le  traitement  sont  des  plus  variables;  quand  l'an- 
goisse esl  sous  la  dépendance  d'une  Lésion  organique,  elle  annonce  parfois 
la  mort  subite  (Londe  .  BRI  <  Y  et  B  \i  i.i; 

ANGOISSE   NÉVROSE).  État     morbide    décrit    par    Freud,   en    1895,   comme 

une  névrose  spéciale  (névrose  «lu  sympathique,  Hartenberg)  el  caractérisé 
essentiellement  par  une  Burexcitation  nerveuse  générale,  par  un  état 
d'anxiété  chronique  (attente  anxieuse)  entrecoupé  d'accès  aigus  avec 
angoisse  ou  équivalents  <lc  la  crise  d'angoisse,  par  des  vertiges,  des  obses 
nions  el  des  phobies  (V.  Obsession).  D'après  L'opinion  beaucoup  trop  exclu 


Angor  pectoris.  i 2 3 

sive  de  Freud,  la  névrose  d'angoisse  aurait  toujours  une  origine  sexuelle 
(non-satisfaction  du  sens  sexuel  éveillé). 

On  admet  généralement  que  cet  état,  très  comparable  à  celui  décrit  par 
Brissaud  en  1890,  sous  le  nom  d'Anxiété  paroxystique,  n'est  pas  une  entité 
morbide,  mais  un  syndrome  pouvant  se  rencontrer  dans  diverses  maladies, 
notamment  dans  la  Neurasthénie  et  la  Mélancolie  (V.  Obsession). 

lUtl.t  y. 

ANGOR  PECTORIS.  —  La  dénomination  angine  de  poitrine  est  une  mauvaise 
traduction  du  terme  angor  pectoris  créé  par  Héberden  en  1 708.  Il  serait 
préférable  de  dire  angoisse  de  poitrine.  La  dénomination  anginede  poitrine, 

consacrée  par  le  temps,  ne  peut  cependant  pas  être  délaissée. 

L'angine  de  poitrine  n'est  qu'un  syndrome  et  non  une  maladie.  On  la  ren- 
contre en  effet  dans  une  série  de  circonstances  les  plus  diverses:  tantôt  elle 
est  la  traduction  clinique  d'une  lésion  mortelle  à  brève  échéance,  tantôt  au 
contraire,  malgré  la  douleur  toujours  angoissante  qui  la  constitue,  elle  ne 
comporte  pas  un  pronostic  plus  grave  qu'une  névralgie  quelconque.  Ces 
deux  formes  extrêmes  firent  distinguer  une  angine  de  poitrine  vraie  et  une 
angine  de  poitrine  fausse.  Sans  discuter  sur  ces  dénominations,  cependant 
défectueuses,  puisqu'une  angoisse  ne  peut  être  ni  vraie  ni  fausse,  elle  est 
ou  elle  n'est  pas,  il  est  permis  de  faire  observer  que  ces  deux  divisions  ne 
correspondent  nullement  à  deux  uniques  maladies  ;  on  a  enseigné  pendant 
longtemps  que  l'angine  de  poitrine  vraie  traduit  la  coronarite,  mais  cette 
théorie,  trop  absolue,  perd  de  sa  vogue  ;  nombreux  sont  maintenant  les  cas 
d'angine  de  poitrine  ayant  causé  la  mort,  où  cependant  les  coronaires 
furent  trouvées  saines  ;  si  donc  la  coronarite  joue  un  rôle  dans  la  patho- 
génie de  certaines  angines  de  poitrine,  ce  n'est  certes  pas  à  l'exclusion 
d'autres  lésions  cardiaques.  De  même  et  à  plus  forte  raison,  les  angines  de 
poitrine,  dites  fausses,  sont  nombreuses  et  de  causes  diverses.  Et  cepen- 
dant, dans  tous  les  cas,  les  symptômes  sont  identiques  ou  peu  s'en  faut. 
C'est  à  peine  si  l'on  peut  encore  distinguer,  comme  on  le  faisait  jadis,  des 
modes  de  début  différents  :  les  uns,  dans  les  angines  dites  vraies,  survenant 
brusquement  après  un  effort,  les  autres,  dans  les  angines  dites  fausses,  se 
produisant  sans  causes  connues,  même  au  repos. 

Pour  toutes  ces  raisons  il  est  rationnel  de  considérer  l'angine  de  poitrine 
non  comme  une  maladie  mais  comme  un  syndrome,  syndrome  relevant 
d'affections  très  diverses. 

Description  clinique.  —  L'angine  de  poitrine  n'est  qu'un  accès  dou- 
loureux. Le  malade  est  pris  brusquement  dune  douleur  poignante,  en 
arrière  du  sternum  el  un  peu  à  gauche,  au  niveau  du  cœur.  C'est  une  grille, 
c'est  un  étau  qui  serre  la  poitrine,  qui  comprime  le  cœur.  «  c'est  un  étau 
formidable  qui  écrase  la  vie  »  (Parrol)  ;  d'où  une  angoisse  terrible,  une  sen- 
sation de  mort  imminente. 

La  douleur  s'irradie  dans  les  membres  supérieurs,  parfois  dans  la  région 
cervicale  jusqu'à  la  mâchoire  inférieure,  l'oreille,  L'occiput.  L'irradiation 
dans  le  membre  supérieur  gauche  est  la  plus  commune  :  elle  peut  ne  pas 
dépasser  l'épaule;  souvent  elle  se  continue  jusqu'au  coude,  au  poignet,  en 
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suivant  la  face  interne  du  membre,  et  même  jusqu'aux  deux  derniers  doigts 
de  la  main. 

L'irradiation  limitée  dans  le  bras  droit  est  rare  ;  mais  quelquefois  celte 
irradiation  se  propage  dans  les  deux  bras.  C'est  un  engourdissement  dou- 
loureux et  pénible,  avec  fourmillements,  parfois  parésie  transitoire,  ou 
encore  pâleur  et  véritable  syncope  locale.  Quelquefois  la  douleur  n'est  plus 
rétrosternale,  mais  épigastrique  ;  elle  peut  alors,  mais  non  toujours,  s'accom- 
pagner de  flatulence,  rarement  de  nausées  et  de  vomissements. 

Dans  la  majorité  des  cas,  ces  sensations  douloureuses  débutent  brusque- 
ment et  c'est  d'une  manière  brusque  qu'elles  disparaissent  ;  mais  il  n'en  est 
pas  toujours  ainsi,  et  peu  intenses  au  début,  elles  atteignent  progressi- 
vement leur  apogée  pour  s'éteindre  ensuite  d'une  manière  insensible. 

Ces  douleurs  constituent  le  seul  point  commun  de  toutes  les  variétés  d'an- 
gine de  poitrine.  Les  autres  symptômes  que  l'on  peut  observer  pendant  les 
crises  douloureuses  sont  tous  variables,  probablement  suivant  la  cause  de 
l'angine.  Parmi  ces  symptômes  il  faut  mentionner  spécialement  ceux 
relevant  des  troubles  circulatoires  et  des  troubles  respiratoires. 

Si,  dans  la  plupart  des  auteurs,  on  trouve  sur  les  caractères  du  pouls  des 
appréciations  diverses  et  contradictoires,  c'est  qu'ils  n'ont  pas  tenu  un 
compte  suffisant  des  altérations,  qui,  dans  certains  cas,  existent  du  côté  du 
cœur  ou  de  l'aorte.  Dans  les  cas  où  il  n'y  a  pas  de  lésion  cardiaque  ou  vas- 
culaire,  le  pouls  conserve  son  rythme  et  sa  régularité.  Dans  les  autres  cas. 
il  conserve,  pendant  la  crise  angineuse,  les  caractères  qu'il  avait  précédem- 
ment, dus  à  la  lésion  cardiaque  ou  vasculaire;  mais  il  peut  aussi  en  acquérir 
d'autres.  Dans  une  remarquable  observation  de  Rist  et  Krantz,  pendant  des 
crises  d'angine  par  aortite,  le  pouls  s'accélérait  modérément  et  la  tension 
artérielle  augmentait  d'une  façon  notable,  de  lô  à  25  au  maximum 
(sphygmomanomètre  de  Potain).  Dans  ce  cas,  comme  dans  plusieurs  autres, 
les  accès  d'angine  de  poitrine  coïncidaient  avec  des  accès  paroxystiques  d'hy- 
pertension; leur  résolution  coïncidait  avec  le  retour  à  la  tension  normale. 
Mais  ce  fait  n'est  pas  constant;  dans  certains  cas,  on  ne  put  déceler  d'aug- 
mentation de  la  pression  artérielle  pendant  l'accès,  il  esl  vrai  que  peut- 
être  alors  la  cause  de  l'accès  angineux  ne  siégeai I  ni  dans  le  coeur,  ni  dans 
l'aorte. 

De  môme,  les  troubles  respiratoires  sont  variables.  On  s'est  pin  jadis  à 
signaler  l'intégrité  des  fonctions  respiratoires.  Les  malades,  il  esl  vrai, 
accusent  un  étouffement  des  pins  cruels,  mais  c'est  là  une  sensation  qui 
souvent  se  produit  en  dehors  de  toute  lésion  «les  organes  respiratoires.  El 
ce  qui  le  prouve,  c'est  que  durant  cette  dyspnée,  si  l'on  pratique  l'ausculta- 
tion, on  constate  que  I  air  pénètre  librement  dans  ses  voies  naturelles.  Mai-. 
par  contre,  dans  certaines  observations,  se  trouvent  signalés  des  troubles 
respiratoires  graves,  caractérisés  objectivement  par  une  accélération  notable 
des  mouvements  respiratoires  (40  à  .">()  par  minute),  quelquefois  par  une 
expectoration  sanglante,  ci  parla  présence  de  râles  de  congestion.  Tout 
ceci  indique,  ;i  n'en  pas  douter,  l'existence,  pendant  la  crise  angineuse,  de 
troubles  circulatoires  manifestes  dans  les  poumons, 

Enfin,  les  troubles  Lr;i-inques,  dont  l'importance  étiologique  i»<miI   «Mit 
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grande,  sont  insignifiants  au  moment  de  l'attaque;  d  abondantes  éructations 
annoncent  simplemenl  son  déclin.  Rarement  les  malades  vomissenl  des  ali- 
ments ou  des  matières  glaireuses. 

Les  mines  sont,  en  général,  claires  el  limpides;  elles  son  I  souvenl  émi 
en  grande  quantité  à  la  lin  de  la  crise. 

Rien  ne  peut  être  <lil  sur  l'attitude  des  malades;  quelques-uns  restent 
immobiles,  dans  la  crainte  de  tout  mouvement,  plus  souvenl  assis  que  cou- 
chés, se  penchant  en  avant,  comprimanl  parfois  la  région  douloureuse; 
d'autres,  au  contraire,  sont  agités,  changenl  de  place  volontiers,  espéranl 
ainsi  calmer  leur  douleur. 

L'accès  dure  peu,  quelques  minutes  en  général  ;  il  se  termine  souvenl  par 
divers  troubles  nerveux  :  miction  irrésistible  avec  abondante  évacuation 
d'urines  claires;  éructations  on  évacuations  gazeuses,  tympanisme.  Des 
douleurs  vagues  dans  les  membres  persistent  parfois,  et  môme  si  l'accès  a 
été  violent,  le  bras  gauche  et  le  thorax  restent  comme  engourdis. 

La  mort  subite,  par  syncope,  pendant  l'accès,  survient  quelquefois  dès  le 
premier  accès,  plus  souvent  au  bout  de  plusieurs  mois  ou  même  de  nom- 
breuses années,  après  des  accès  multiples.  Celte  mort  subite  n'est  pas 
cependant  la  conséquence  obligée  de  l'angine  de  poitrine,  même  grave. 
Après  un  traitement  bien  dirigé,  le  malade  peut  guérir  et  mourir  ensuite 
d'une  des  complications  de  l'artério-sclérose.  Parfois  enfin,  il  est  enlevé  par 
une  affection,  qui  a  avec  l'angine  de  poitrine  des  rapports  de  parenté. 
Y  œdème  aigu  du  poumon.  [V.  Poumon  (OEdème)\ 

Mais  toutes  les  angines  de  poitrine  sont  loin  de  comporter  ce  pronostic 
sévère.  On  ne  saurait  trop  répéter  que  l'angine  de  poitrine  n'étant  qu'un 
syndrome,  n'a  pas  d'évolution  propre;  elle  dure  ce  que  dure  la  maladie 
causale,  et  son  pronostic  varie  en  conséquence.  Pour  se  rendre  compte  de 
cette  diversité  d'aspect  il  faut  de  toute  nécessité  comprendre  la  pathogénie 
de  l'accès  angineux. 

Étiologie  et  Pathogénie.  —  Cette  question  est  encore  des  plus  dis- 
cutées. Ainsi  que  le  fait  remarquer  J.-P.  Tessier,  il  n'y  a  qu'un  point  sur 
lequel  les  avis  concordent  et  qui  peut  s'énoncer  ainsi  :  le  syndrome  angi- 
neux par  lui-même  ri  est  que  l'expression  de  la  souffrance  du  pie. rus  car- 
diaque, irrité  soit  dans  ses  origines,  soit  dans  son  trajet,  soit  dans  les  centres 
m-rveux  mêmes.  Mais  où  commencent  les  divergences,  c'est  lorsqu'il  s'agit 
de  déterminer  le  siège  exact  de  l'irritation  primitive.  Donner  d'ailleurs  une 
seule  solution  à  ce  problème  serait  irrationnel.  La  nature  de  l'irritation  pri- 
mitive peut  être  variable  à  l'infini;  attribuer  à  l'une  des  causes  invoquées 
une  valeur  exclusive  au  détriment  des  autres  est  commettre  une  erreur 
nosologique.  La  souffrance  du  plexus  cardiaque  n'est  qu'un  des  signes  d'une 
affection,  sans  constituer  une  affection  par  elle-même. 

Pour  mettre  de  l'ordre  dans  rénumération  des  causes  du  syndrome  angi- 
neux, il  est  nécessaire  de  maintenir  trois  divisions  :  irritation  des  origines 
du  plexus  cardiaque,  irritation  du  plexus  lui-même,  irritation  des  centres 
nerveux. 

1°  Syndrome  angineux  par  irritation  des  origines  du  plexus  car- 
diaque. —  Angine  de  poitrine  d'origine  cardiaque.  —  La  cause  de  souf- 


425  Angor  pectorîs. 

france  du  plexus  cardiaque  la  plus  grave  agit  sur  les  extrémités  du  plexus, 
dans  le  cœur  môme.  Depuis  Kreysig  en  1816,  jusqu'à  Potain  et  Huchard, 
plusieurs  auteurs  placèrent  dans  Y  athérome  et  le  rétrécissement  des  artères 
coronaires  la  cause  anatomique  des  accès  angineux.  Potain,  dès  1870,  assi- 
milant l'angine  de  poitrine  à  la  claudication  intermittente  par  artérite, 
montrait  que  le  cœur  s'épuisait  vite  quand  ses  artères  ne  pouvaient  plus  lui 
donner  le  supplément  de  sang  nécessaire  pour  un  surcroît  d'activité  el 
devenait  le  siège  de  désordres  douloureux,  exactement  comme  lait  le  muscle 
d'un  membre  inférieur.  Après  les  travaux  de  Potain,  puis  de  Huchard,  cette 
manière  de  voir  fut  acceptée  par  presque  tous,  et  l'on  considéra  que  l'an- 
gine de  poitrine  vraie,  organique,  celle  dont  on  meurt,  est  due  à  l'ischémie 
du  myocarde,  conséquence  elle-même  du  rétrécissement  ou  de  l'oblitéra- 
tion d'une  ou  des  deux  artères  coronaires.  Il  serait  plus  juste  de  dire  que  le 
syndrome  angineux  peut  être  le  seul  symptôme  d'une  coronarite,  affection 
mortelle,  et  qu'il  lui  emprunte,  en  cette  circonstance  seule,  son  pronostic 
terrible. 

Cette  première  cause  d'irritation  des  origines  du  plexus  cardiaque  n'est 
peut-être  pas  unique.  A  vrai  dire  elle  se  confond  probablement  avec  une 
seconde,  entrevue  jadis  par  Beau,  décrite  depuis  par  plusieurs  auteurs  et 
particulièrement  par  Lander  Brunton,  reprise  dernièrement  par  P.  Merklen 
et  son  élève  J.-P.  Tessier,  à  savoir  la  distension  cardiaque. 

«  11  ne  faut  pas  confondre  la  distension  cardiaque  avec  la  dilatation,  qui 
n'en  est  que  l'expression,  du  reste  inconstante,  et  peut  exister  sans  disten- 
sion. La  distension  est  l'état  du  myocarde  tiraillé  par  une  force  tendant  à 
écarter  ses  parois,  force  contre  laquelle  le  cœur  résiste  sans  pouvoir  cepen- 
dant s'en  rendre  maître;  en  un  mot,  c'est  une  tendance  à  la  dilatation  d'un 
cœur  qui  réagit  encore.  Ainsi,  la  dilatation  peut  être  un  symptôme  de  la 
distension,  mais  elle  peut  aussi  ne  pas  être  appréciable;  elle  peut  enfin 
exister  sans  distension,  et  on  le  comprend  en  comparant  la  dilatation  du 
cœur  des  asystoliques,  par  exemple,  à  celle  de  la  vessie  chroniquement 
dilatée,  sans  résistance,  taudis  que  la  distension  se  comparerait  à  la  réten- 
tion aiguë  dans  une  vessie  qui  se  crispe  contre  l'obstacle  et,  quoique 
impuissante  à  le  surmonter,  lutte  contre  lui.  Or,  la  distension,  aussi  bien  de 
la  vessie,  de  l'estomac,  de  l'intestin  que  du  cœur,  est  douloureuse,  très 
douloureuse,  et  l'on  comprend  que  la  distension  cardiaque  puisse  être  une 
cause  de  souffrance  du  plexus  cardiaque.  » 

J.-P.  Tessier,  qui  décrit  ainsi  minutieusement  la  distension  du  cœur,exa- 
mine  ensuite  toutes  les  circonstances,  aussi  bien  étiologiques,  cliniques, 
qu'anatomiques  dans  Lesquelles  se  produit  L'angine  de  poitrine  dite  vraie, 
c'est-à-dire  mortelle,  et  conclut  que  toutes  sont  des  causes  de  distension 
cardiaque.  Si  l'on  recherche,  inversement,  toutes  les  causes  qui  peuvent 
favoriser  ou  produire  La  distension  cardiaque,  on  voit  que  toutes  sont  des 
causes  d'angine  de  poitrine.  Bien  plus,  on  voit  que  l'angine  de  poitrine  ne 
se  produit  pas  quand  existent  des  circonstances  qui  empêchent  matériel- 
lement La  distension  du  myocarde  ou  qu'elle  disparaît  si,  à  un  moment 
quelconque  de  son  évolution,  se  montrent  ces  circonstances;  par  exemple, 
lorsque  le  cœur  faiblit  sans  réagir,  comme  dans  l'asystolie. 
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Peut-être,  n'est-ce  |>;>s  le  cœur  seul  qui,  supportant  les  effets  dune  ten- 
sion exagérée,  se  distend  ;  l'aorte,  dans  sa  partie  initiale,  subissanl  éga- 
lement celle  élévation  <le  tension,  lutte  contre  elle,  niais  n'évite  pas  une 
distension  transitoire.  Vaquez  pense  même  que  ce  n'est  pas  à  la  distension 
cardiaque,  comme  le  voulait  Merklen,  qu'il  faut  attribuer  le  rôle  le  plus 
important  dans  la  pathogénie  de  l'angor  pectoris,  mais  à  la  dilatation  aor- 
tique  à  l'origine  même  du  vaisseau;  le  retentissement  immédiat  de  cet  te 
dilatation  sur  le  plexus  cardiaque  répondrait  mieux  aux  conditions  anato- 
miques  el  à  la  symptomatologie.  L'anatomie  nous  apprend,  en  effet,  que  la 
région  initiale  de  l'aorte  esl  particulièrement  riche  en  (ilets  nerveux  qui  se 
rendent  au  plexus  cardiaque.  La  sensibilité  toute  spéciale  de  cette  région 
s'oppose  ainsi  à  l'insensibilité  bien  connue  du  muscle  cardiaque,  insen- 
sibilité qui  expliquerait  mal  un  syndrome  angineux  en  rapport  avec  une 
simple  distension  du  ventricule.  Ces  arguments  de  Vaquez  ont  certainement 
une  grande  valeur,  mais  Vaquez  ne  confond-il  pas  précisément  disten- 
sion et  dilatation.  Certes,  la  dilatation  du  cœur  n'est  pas  douloureuse,  mais 
on  ne  pourrait  être  aussi  affirmatif  sur  la  distension. 

Les  origines  de  l'angine  de  poitrine  cardiaque  sont  ainsi  plus  largement 
envisagées  que  lorsque  était  attribuée  à  la  seule  coronarite  la  cause  exclusive 
de  l'angine  mortelle.  Certes  l'action  de  la  coronarite  est  réelle,  mais  elle  ne 
vaut  que  par  la  prédisposition  certaine  qu'elle  fournit  au  myocarde  à  se 
laisser  distendre  sous  l'influence  d'un  effort  lui  demandant  un  surcroît  de 
travail.  La  coronarite  n'a  donc  qu'une  influence  prédisposante  à  Légal,  soit 
des  affections  augmentant  le  travail  du  cœur  telles  que:  l'aortite,  les  lésions 
de  l'orifice  aortique,  l'artério-sclérose,  la  néphrite  interstitielle  ;  soit  des 
aiTections  diminuant  la  force  du  myocarde,  telles  que  :  les  intoxications 
nicotinique,  urémique,  biliaire  peut-être,  les  toxi-infections,  grippe  sur- 
tout. 

2°  Syndrome  angineux  par  irritation  du  plexus  cardiaque  même. 
—  Angine  de  poitrine  nerveuse.  —  Dans  ce  groupement  figurent,  du 
moins  en  partie,  les  angines  de  poitrine  dites  fausses,  savoir  : 

Angine  de  poitrine  névritique.  —  Elle  se  rencontre  dans  l'aortite,  dans  la 
péricardite  aiguë  grave,  dans  la  péricardite  chronique  avec  symphyse,  bref 
dans  toutes  les  lésions  hyperémiques  et  inflammatoires  du  médiastin 
capables  de  déterminer  une  névrite  locale  et  peut-êlre  même  ascendante. 

Angine  de  poitrine  névralgique.  --  Elle  est  fréquente  dans  divers  états 
névropathiques,  en  particulier  dans  l'hystérie  et  la  neurasthénie.  Il  est  pro- 
bable qu'il  s'agit  également  de  névralgie  dans  diverses  auto-intoxications 
telles  (pie  la  goutte,  le  diabète,  l'arlhritisme  en  général. 

Angine  de  poitrine  réflexe.  —  Celle  variété  a  de  nombreux  points  com- 
muns avec  la  précédente,  car  elle  ne  se  produit  guère  (pie  chez  des  sujets  à 
prédisposition  névropathique.  Le  point  de  départ  du  réflexe  peut  être  soit 
une  névralgie  intercostale,  phrénique,  cervico-brachiale,  soit  un  trouble 
fonctionnel  gastrique  ou  gastro-hépatique. 

5°  Syndrome   angineux   par   irritation    des   centres   nerveux.  Le 

syndrome  angineux  n'apparaît  que  très  rarement  dans  le  cours  de  certaines 
maladies  nerveuses;  on  l'a  cependant  obscr\é  dans  le  tabès;  dans  les  divers 
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cas  signalés,  tantôt  l'angine  de  poitrine  relevait  d'une  cause  cardiaque  con- 
comitante, tantôt  le  syndrome  douloureux  n'était  qu'un  équivalent  des  dou- 
leurs fulgurantes.  Enfin  le  syndrome  angineux  accompagne  quelquefois  la 
maladie  de  Basedow.  Mais  cette  dernière  a  elle-même  une  pathogénie  trop 
discutée  pour  qu'il  soit  possible  d'expliquer  la  production  du  syndrome 
angineux  apparaissant  comme  complication. 

Diagnostic.  —  Reconnaître  un  syndrome  angineux  est  en  général  facile  ; 
les  caractères  de  la  douleur,  ses  irradiations,  et  l'angoisse  qui  l'accompagne 
ne  permettent  pas  la  confusion.  Rattacher  ce  syndrome  à  sa  véritable  cause 
est  autrement  difficile;  ce  point  du  diagnostic  est  cependant  de  la  plus  haute 
importance,  puisque  de  cette  étiologie  découlent  le  pronostic  et  le  traitement. 

Il  est  un  point  qu'il  faut  tout  d'abord  mettre  en  relief.  V accès  d'angine  de 
poitrine  d'origine  cardiaque  est  produit  par  un  effort.  Toutes  les  causes  qui 
augmentent  momentanément  la  pression  artérielle  et  le  travail  du  cœur  sont 
provocatrices  d'un  accès  angineux  dit  vrai,  mortel  souvent.  Ce  sont:  une 
marche  rapide,  une  marche  contre  le  vent,  l'ascension  d'une  côte  ou  d'un 
escalier,  etc.,  bref  un  effort  quelconque,  ou  un  repas,  une  émotion.  Ce 
caractère  étiologique  est  le  seul  vraiment  fondamental  qui  permette  de 
distinguer  les  cas  graves  des  cas  bénins.  Tous  les  autres  tirés  de  l'analyse 
clinique  sont  inconstants.  Le  siège  de  la  douleur,  l'intensité  de  la  douleur, 
les  irradiations  plus  ou  moins  généralisées,  la  durée  de  l'accès,  tous  ces 
caractères  cliniques,  minutieusement  étudiés  par  Potain,  peuvent  évidem- 
ment être  légèrement  différents  dans  les  cas  graves  ou  dans  les  cas  bénins, 
mais  les  différences  sont  minimes  et  ne  sauraient  conduire  à  une  certitude. 
Peut-être  cependant  pourrait-on  accorder  une  certaine  importance  à  l'hyper- 
esthésie  cutanée  précordiale  qui  n'accompagne  guère  que  la  névrite  ou  la 
névralgie. 

Hormis  la  recherche  du  mode  du  début,  il  faut  donc  pratiquer  d'autres 
investigations.  Elles  porteront  surtout  sur  les  phénomènes  concomitants. 

Chez  tout  angineux  il  faut  tout  d'abord  rechercher  s'il  n'existe  pas  des 
causes  de  faiblesse  relative  du  myocarde  :  les  unes  dépendant  d'une  éléva- 
tion de  la  tension  artérielle,  les  autres  relevant  d'une  altération  du  myo- 
carde. Toutes  ces  causes,  énumérées  dans  la  discussion  pathogénique,  ont 
des  symptômes  propres.  Seule  n'en  possède  aucun  la  coronarite  ;  elle  passe 
inaperçue  et  sa  première  manifestation  est  précisément  le  syndrome  angi- 
neux. On  peut  cependant  la  craindre  quand  le  sujet  est  porteur  d'aortite  ou 
plus  vaguement  d'artério-sclérose. 

Lorsque  tout  soupçon  de  faiblesse  relative  du  myocarde  est  écarté,  il  es! 
dès  lors  urgent  de  s'assurer  si  le  plexus  cardiaque  ne  peul  subir  une  irrita- 
lion  quelconque.  L'étal  névropathique  du  sujet  guide  dans  ces  nouvelles 
recherches  :  un  sujet  hystérique,  neurasthénique  ou  simplement  neuro- 
arthritique, *'>i  pins  qu'un  autre  prédisposé  aux  névralgies  ou  même  aux 
névrites  du  plexus  cardiaque.  Si  cette  lare  névropathique  existe,  une  <;ium> 
minime,  locale  ou  réflexe,  peul  expliquer  l'angine  de  poitrine. 

Enfin  les  symptômes  plus  accentués  d'une  affection  nerveuse,  labes  ou 
goitre  exophtalmique,  facilitenl  singulièrement  le  diagnostic  d'un  syn 
drome  angineux  d'origine  centrale. 
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Tout  ceci  esl  vrai,  mais  souvent  trop  sim|)!<\  Les  cas  complexes  sont  en 
effet  relativement  fréquents,  i  H  sujet  porteur  d'une  affection  rendant  le 
myocarde  relativement  insuffisant  peut  n'avoir  qu'une  névralgie  du  plexus 
cardiaque;  par  contre  un  neurasthénique  athéromateux,  à  tension  élevée, 
peut  mourir  subitement  pendant  un  accès  d 'angor. 

Pronostic.  -  Le  syndrome  angineux  u'a  pas  de  pronostic  en  soi.  Il 
serait  téméraire  de  conclure  de  son  peu  d'intensité  à  une  gravité  moindre  : 
souvent  au  contraire  la  morl  subite  survient  au  moment  d'un  accès  à  peine 
indiqué,  tandis  que  des  accès  d'une  violence  inouïe  se  terminent  favorable- 
ment. Le  seul  pronostic  rationnel  repose  donc  uniquement  sur  la  connais- 
sance de  la  maladie  causale,  il  esl  grave  lorsque  le  syndrome  angineux  est 
produit  par  une  cause  cardiaque,  il  est  bénin  dans  les  autres  cas  ;  mais  Cette 
bénignité  u'est  que  relative,  si  la  morl  n'est  pas  à*  craindre,  il  n'en  est  pas 
moins  vrai  que  le  syndrome  est  1res  pénible  et  se  reproduit  avec  une 
ténacité  souvent  désespérante. 

Traitement.  —  Il  n'existe  à  proprement  parler  qu'un  traitement  du 
syndrome  angineux,  c'est  l'emploi  des  analgésiques  et  particulièrement  de 
la  morphine;  dans  les  accès  très  douloureux  et  très  prolongés,  on  est  parfai- 
tement autorisé  à  faire  des  injections  sous-cutanées  de  morphine,  mais  à 
petites  doses,  un  demi-centigramme  par  exemple.  Le  repos,  qui  suit  cette 
injection  de  morphine,  est  particulièrement  favorable  quelle  que  soit  la 
cause  de  l'accès  d'angine  de  poitrine.  Mais  lorsque  l'on  connaît  la  maladie 
causale,  d'autres  indications  thérapeutiques  surgissent. 

1°  L'accès  d'angine  de  poitrine  d'origine  cardiaque  comporte  deux 
indications  principales  :  diminuer  le  travail  du  cœur,  tonifier  le  myo- 
carde. 

Pour  diminuer  le  travail  du  cœur,  l'immobilité  absolue  est  nécessaire  : 
puis  il  faut  abaisser  rapidement  la  tension  artérielle  ;  le  moyen  le  plus  sûr 
est  de  produire  une  vaso-dilalation  périphérique  notable  par  le  nitrite 
d'amyle.  Ce  médicament,  très  volatil,  est  pris  en  inhalations  à  la  dose  de 
trois  à  six  gouttes;  il  est  préférable  de  briser  immédiatement  une  ampoule 
exactement  dosée,  et  dont  l'angineux  doit  toujours  avoir  une  provision  sur 
lui. 

Les  premières  minutes  de  l'accès  étant  ainsi  passées,  il  pst  bon  de  pro- 
longer l'effet  transitoire  du  nitrite  d'amyle  par  l'emploi  de  la  tHnitrine.  On 
donnera  une,  deux,  ou  même  cinq  à  six  gouttes,  dans  un  peu  d'eau,  de  la 
solution  alcoolique  au  centième  de  cette  trinitrine;  ou  même  on  pratiquera 
une  injection  sous-cutanée  de  deux  gouttes  de  cette  solution  alcoolique 
dans  dix  gouttes  d'eau  distillée. 

Pour  tonifier  le  myocarde,  dont  la  faiblesse  constitue  le  grand  danger  de 
l'accès  angineux.  en  favorisant  la  syncope,  les  injections  sous-cutanées  de 
caféine,  d'éther,  d'huile  camphrée,  de  spartéine  deviennent  nécessaires.  Les 
révulsifs  cutanés  (sinapismes,  flagellation,  pointes  de  l'eu),  appliqués  dans 
la  région  précordiale,  concourent  au  même  résultat. 

Dans  l'intervalle  des  accès  il  faudra  surveiller  l'hygiène  du  malade  qui  doit 
être  considéré  comme  un  cardiaque  véritable  :  alimentation  très  choisie,  très 
réglée,  exercice  physique  modéré  en  évitant  tout  effort,  toul  excès,  toute 
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émotion;  suppression  absolue  des  toxiques  et  particulièrement  du  tabac, 
suppression  des  boissons  alcooliques.  Pour  diminuer  l'excès  de  tension  arté- 
rielle, si  fréquent  chez  cette  variété  d'artério-scléreux,  il  faudra  faire  un 
usage  prolongé  des  iodures  alcalins  h  petites  doses;  cinquante  centigrammes 
à  un  gramme  d'iodure  de  sodium  ou  de  potassium  seront  administrés  quo- 
tidiennement pendant  des  mois.  Peut-être  pourra-t-on  avoir  les  mêmes 
résultats  en  employant  les  préparations  plus  récentes  d'iode  en  combinaison 
organique.  De  temps  en  temps  enfin  il  sera  bon  d'intercaler  entre  quelques 
semaines  de  cures  iodurées  quelques  jours  d'administration  de  trinitrine  ou 
de  nitrite  de  soude.  Ce  dernier  médicament,  hypotenseur  remarquable, 
s'emploie  à  la  dose  de  dix  à  trente  centigrammes,  soit  seul,  soit  associé  au 
bicarbonate  de  potasse  et  à  Yazotate  de  potasse.  Une  des  formules  les  plus 
usitées  est  la  suivante  : 

Ni! rite  de  soude 2  grammes. 

Bicarbonate  de  potasse 18         — 

Azotate  de  potasse 12         — 

Eau  distillée 60»  c.  c. 

Deux  à  quatre  cuillerées  à  bouche  dans  la  matinée,  pendant  10  jours. 

2°  L'accès  d'angine  de  poitrine  d'origine  nerveuse,  moins  grave,  mais 
très  pénible,  doit  être  calmé  par  des  révulsifs  cutanés  el  par  des  analgé- 
siques tels  que  Yantipyrine  ou  la  phénacétine.  Dans  l'intervalle  des  accès,  il 
faut  traiter  l'état  névropathique  par  les  différentes  préparations  de  valé- 
riane, quelquefois  par  les  bromures  alcalins,  souvent  par  Y  hydrothérapie 
chaude.  Il  est  toujours  nécessaire  d'accompagner  ce  traitement  médicamen- 
teux; par  la  psychothérapie,  d'autant  plus  utile  que  la  répétition  de  crises 
douloureuses  et  angoissantes  déprime  singulièrement  létal  psychique  du 
malade. 

Enfin  il  est  de  toute  évidence  que  le  véritable  traitement  de  l'angine  de 
poitrine  rétlexe  consiste  uniquement  en  la  disparition  de  la  cause  initiale  ; 
toute  affection  gastrique,  gastro-intestinale  ou  hépatique  sera  donc  sur- 
veillée. 

3°  Quant  aux  accès  angineux  survenant  dans  le  cours  d'une  affection 
nerveuse  nettement  caractérisée  tels  que  le  tabès  ou  la  maladie  de  Basedow, 
ils  se ron I  traités  comme  les  précédents  en  y  adjoignant  le  traitement  de  la 
maladie  causale.  E.  DE  MASSARY. 

ANHYDROTIQUE  (MÉDICATION).  —  Les  anhydrotiques ou  antisudorifiques sont 
les  médicaments  qui  diminuenl  la  sécrétion  de  la  sueur.  Les  sueurs  que  le 
naéd  ''-in  <>-i  amené  à  combattre  peuvenl  être  généralisées  ou  localisées. 

Sueurs  généralisées.  —  Les  principales  sont  les  sueurs  nocturnes  des 
tuberculeux,  d  >s  convalescents,  des  cachectiques,  les  sueurs  diurnes  de  ces 
mêmes  malades,  des  inanitiés,  des  arthritiques,  des  obèses.  Le  traitement 
esl  hygiénique,  diététique  ou  médicamenteux.  L<v  grand  air,  un  certain 
degré  d'exercice,  des  régimes  appropriés,  des  frictions  sèches  ou  alcooliques 
cul  dans  certains  cas;  les  lotions  d'eau  vinaigrée  froide,  tombées 
actuellement  dans  l'oubli,  méritent  d'être  utilisées  parfoi  i  :  Hérard  el  <  lornil, 
Peter  élaienl  loin  de  les  dédaigner.   Dans  d'autres,  notamment  chez  les  tu 
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berculeux,  il  convient  d'employer  un  certain  nombre  de  médicaments.  Nous 
Les  énumérerons  selon  leur  importance  et  leur  efficacité. 

Les  plus  actifs,  les  plus  surs  de  tous  les  anhydrotiques  sont  la  belladone  et 
mieux  ['atropine.  On  administrera  celle-ci  environ  une  heure  et  demie  avant 
le  début  éventuel  de  la  sudation.  On  commencera  par  des  doses  faibles,  un 
ou  deux  granules  de  1/4  de  milligramme  de  sulfate  d'atropine  ou  même  moins 
encore,  1  ou  2  granules  titrés  au  1/10  de  milligramme.  Un  des  granules 
sera  pris  vers  5  heures  du  soir,  l'autre  vers  dix  heures (Rénon).  Ces  produits 
sont  toxiques  et  l'accoutumance  est  des  plus  rapides.  On  pourra  augmenter 
la  dose;  il  sera  indiqué  de  suspendre  le  traitement  de  temps  à  autre. 

On  pourra  également  associer  la  belladone  à  l'hydraslis  et  à  la  jusquiame. 

Teinture  d'hydrastis  canadensis ) 

—  de  jusquiame  au  1/10° a!5  grammes. 

—  de  belladone  au  l/10e \ 

X  à  XXX  gouttes  par  jour  contre  les  sueurs  des  tuberculeux  (Rénon). 

Le  tellurate  de  soude  peut  être  administré  en  pilules  ou  en  cachets.  On  le 
fera  prendre  de  préférence  sous  cette  dernière  forme,  à  la  dose  de  5centigr. 
par  jour.  Il  communique,  plus  ou  moins  rapidement,  une  certaine  odeur 
alliacée  à  l'haleine. 

V acide  camphorique  est  administré  le  soir  en  potion,  à  la  dose  de  2  grammes. 
Il  agit  en  détruisant  les  produits  septiques  solubles,  causes  de  la  sueur  des 
tuberculeux  (Combemale). 

L'agaric  se  prend  deux  à  trois  heures  avant  le  moment  où  l'on  désire  uti- 
liser son  action.  Les  doses  quotidiennes  de  50  centigr.  suffisent.  Ce  médi- 
cament détermine  souvent  chez  les  tuberculeux  affaiblis  des  troubles  intes- 
tinaux. Le  camphre  peut  être  employé  concurremment  aux  médicaments 
précédents  (0  gr.  50  à  \  gr.  par  24  heures).  Le  tanin  (0  gr.  50  à  1  gr.) 
réussit  assez  fréquemment. 

L'infusion  ou  la  teinture  de  sauge  ont  été  parfois  préconisées.  En  tant 
que  modificateur  de  la  nutrition,  le  phosphate   de  chaux  est  fréquemment 
associé  chez  les  tuberculeux  aux  médications  précédentes. 
On  peut  prescrire  : 

Phosphate  tricalcique \  gramme. 

Pour  un  cachet:  trois  de  ceux-ci,  le  premier  le  soir  vers  5  heures,  le  second  vers 
9  heures  du  soir,  le  troisième  vers  minuit  si  le  malade  ne  dort  pas  (contre  la 
sueur  des  tuberculeux,  Rénon). 

L'opothérapie  ovarienne  nous  a  donné  quelques  succès  dans  les  fluxions 
vaso-motrices  de  la  ménopause  accompagnées  de  sueurs  profuses. 

Transpirations  localisées.  —  On  emploie  le  poudrage  au  sous-nitrate 
de  bismuth,  au  sous-gallate  de  bismuth  ou  dermatol,  ou  tannoforme.  les 
badigeonnages  à  l'acide  chromique  (solution  à  5  pour  100),  à  l'acide  picri- 
que  (10  pour  1000),  au  formol  (2  à  10  pour  100),  au  tanin  (10  pour  1000). 

FRANÇOIS  MOUTIER. 
AN1DROSE.  —  V.  Sudoraux  (troubles). 


ANILINE. 


/aniline    se    home    dans     les    produits    de    distillation    de    la 


ouille,  mais  l'industrie  l'obtient  aujourd'hui  par  un  procédé  synthétique. 


431  Aniline  (Intoxication). 

L'aniline  est  un  poison  du  sang;  son  action  sur  le  système  nerveux  se  tra- 
duit d'abord  par  une  phase  d'excitation  violente  à  laquelle  succède  une 
phase  de  dépression.  L'aniline  fait  baisser  la  température  du  corps,  ce  qui 
tient,  d'une  part  à  la  diminution  de  la  capacité  respiratoire  du  sang,  et 
d'autre  part  à  l'action  directe  de  cette  substance  sur  les  centres  nerveux. 

L'aniline  est  donc  un  anti thermique-analgésique;  mais,  vu  sa  toxicité,  elle 
ne  saurait  être  employée  en  thérapeutique;  celle-ci  ne  connaît  que  ses 
dérivés,  les  anilides.  (V.  Acétanilide,  Exalgine,  Phénacétine,  Lactophénine. 
Atoxyl).  e.  F  E  IN  DEL. 

ANILINE  (INTOXICATION).  —  L'aniline  est  un  hydrocarbure,  liquide  huileux 
d'odeur  aromatique  particulière  ;  c'est  un  poison  méthémoglobinisanl  et  nervin. 

Les  ouvriers  des  usines  de  fabrication,  certains  teinturiers,  sont  particu- 
lièrement exposés;  mais  l'intoxication  peut  se  produire  par  ingestion  aussi 
bien  que  par  inhalation  de  vapeurs.  Des  applications  externes  (traitement 
du  psoriasis),  et  chez  l'enfant  le  port  de  chaussures  jaunes  teintes  en  noir 
avec  des  couleurs  à  base  d'aniline  ou  l'absorption  d'encre  violette  ont  égale- 
ment déterminé  des  accidents. 

Symptômes.  —  La  dose  toxique  par  voie  gastrique  commence  à  0  gr.  50. 
La  mort  survient  au-dessus  de  4  à  6  gr.  Les  symptômes  de  l'intoxication 
aiguë  dépendent  de  la  quantité  de  poison.  Faible,  celle-ci  entraîne  seulement 
de  la  pâleur,  de  la  dépression  nerveuse,  de  l'essoufflement,  des  vertiges,  de 
la  céphalée,  du  refroidissement;  —  forte,  elle  provoque  de  la  cyanose,  une 
somnolence  invincible,  des  irrégularités  du  pouls;  —  très  forte,  elle  amène 
des  sueurs  et  de  la  salivation,  une  cyanose  très  marquée,  de  la  dyspnée, 
quelquefois  même  de  l'œdème  pulmonaire,  des  crampes  et  le  coma.  La  mort 
survient  au  bout  de  quelques  heures,  parfois  de  plusieurs  jours.  11  peut  y  avoir 
de  la  méthémoglobinurie  tardive  (4e  au  7e  jour).  Le  coma  peut  être  immé- 
diat. Dans  tous  ces  cas,  le  retour  de  la  sensibilité  est  un  bon  signe.  Les 
vomissements  ne  sont  pas  constants,  les  convulsions  sont  exceptionnelles  et 
ne  surviennent  qu'en  cas  d'absorption  massive.  —  Les  ouvriers  des  usines 
peuvent  présenter  des  accidents  aigus  et  des  accidents  chroniques.  Ces  der- 
niers consistant  en  essoufflements,  en  somnolence,  mais  surtout  en  anémie 
avec  nuance  lilas  des  lèvres  et  subictère  parfois  prononcé.  11  y  a  en  outre 
du  myosis  et  de  l'analgésie  des  membres  supérieurs.  On  peul  observer  une 
couleur  rouge  violacé  de  la  sueur. 

Traitement.  —  Les  ouvriers  devraient  porter  devant  la  bouche  un  linge 
imbibé  d'une  solution  alcaline  faible.  En  cas  d'intoxication  aiguë,  faire 
vomir  le  malade,  combattre  le  refroidissement  par  des  frictions,  des  boules 
chaudes;  faire  respirer  des  vapeurs  ammoniacales,  de  L'oxygène;  et  surtout 
faire  prendre  de  l'acétate  d'ammoniaque,  du  café,  de  l'alcool  ;'i  petites  doses 
répétées.  Une  saignée  pourra  parfois  être  utile.  <>n  luttera  par  ions  les 
moyens  possibles  contre  le  sommeil  menaçant,  l<is  symptômes  reprenant 
une  intensité  nouvelle  dès  que  le  malade  vienl  à  s'endormir. 

Les  qualités  hémotoxiques  <l<i  l'aniline  se  retrouvenl  dans  un  certain  nom- 
bre de  s<-s  dérivés  employés  <'n  thérapeutique  :  on  lésa  notamment  observées 
avec  la  phénacétine  h  surtout  la  mare  Une.  /  RANÇOI&  \fOi  1 
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ANIS   ÉTOILE    —  Y    Badiane. 

ANIS  VERT  (Pimpinella  anisum,  Ombellifères).  -  Les  fruits  d'anis  vert  sont 
utilisés  à  titre  de  stimulant  et  de  carminatif  dans  l'atonie  gastrique  el  la 
dyspepsie  intestinale. 

L'anis  ver!  s'administre  en  infusion,  en  poudre,  en  teinture.  Il  serl  à 
masquer  la  saveur  des  purgatifs  ;  il  entre  dans  la  composition  du  sirop  de 
salsepareille  composé. 

Infusion  théiforme.     10  à  30  gr.  p.  1000. 


Poudre 

Essence IV  à  X  gouttes. 


Cachets. 
a  '<  grammes.  Anis  pulvérisé  .   .  .  .   ;  _  _A 

Coriandre  pulvérisé   .  j  ;,a  20  ,""tl-'1'- 
Magnésie  anglaise  .   .  10      — 

LJncachel  immédiatement  et  1  heure  après 
chaque  repas. 

ANKYLOBLÉPHARON.  -  V.  Paupières  (Anomalies). 

ANKYLOGLOSSE.  —  V.  Langue  (Malformation  congénitale). 

ANKYLOSE  —  On  entend  par  là  la  diminution  permanente  (ankylose  par- 
tielle) ou  l'abolition  (ankylose  totale)  des  mouvements  normaux  d'une  join- 
ture. Le  terme  d'ankylose  indique  la  position  vicieuse  des  deux  segments 
du  membre,  angulairement  uni  :  ce  caractère  n'est  d'ailleurs  pas  général, 
car  l'ankylose  peut  être  rectiligne. 

L'ankylose  est  vraie,  lorsque  les  lésions  portent  sur  les  os  en  présence  ou 
les  ligaments  qui  les  unissent.  Elle  est  fausse,  quand  la  gêne  fonctionnelle 
est  due  uniquement  à  des  lésions  périarticulaires  :  rétraction  musculaire, 
sclérose  tendineuse,  cicatrice  cutanée  rétractile.  Nous  n'étudierons  que 
l'ankylose  vraie. 

Variétés  anatomo  pathologiques.  —  L'ankylose  peut  être  fibreuse 
ou  osseuse,  périphérique  ou  centrale. 

1°  Fibreuse  et  périphérique,  l'ankylose  est  due  à  l'épaississement  de  la 
synoviale,  de  la  capsule,  des  ligaments  et  du  tissu  fibreux  péri-articulaire  : 
au  degré  maximum,  il  existe  une  gangue  fibreuse  épaisse  ne  permettant 
aucun  jeu  aux  os  en  présence;  au  degré  minimum,  c'est  un  simple  dépôt 
pseudo-membraneux  synovial;  localisé  aux  culs-de-sac  synoviaux,  il  en  gêne 
beaucoup  les  glissements,  si  léger  soil-il. 

2°  Fibreuse  et  centrale,  elle  est  caractérisée  par  l'altération  des  surfaces 
cartilagineuses  unies  par  des  adhérences  habituellement  plus  faciles  à 
rompre  que  les  adhérences  périphériques.  Il  est  cependant  des  ankyloses 
fibreuses  centrales  très  serrées,  qu'on  prendrait  presque  pour  des  ankyloses 
osseuses,  si  la  macération  ne  permettait  à  la  longue  de  faire  le  dépari  des 
deux  variétés. 

3°  Osseuse  el  périphérique,  elle  constitue  l'ankylose  par  invagination,  de 
Gruveilhier,  ou  par  jetée  osseuse.  Des  ostéophytes  infiltrent  la  capsule, 
tantôt  localisés  en  un  point,  tantôt  formant  une  couronne  plus  ou  moins 
complète  à  la  tête  articulaire.  Ces  ankyloses  «  cerclées  •  sont  surtout  abon- 
dantes chez  les  animaux.  On  les  trouve  cependant  à  la  colonne  vertébrale, 
à  la  hanche  (fig,  67  et  (58). 


Aô°  Ankylose. 

4°  Osseuse  et  centrale,  c'est  l'ankylose  par  fusion.  Les  deux  os  se  mettent 
au  contact  et  se  fusion- 
nent complètement,  le 
cartilage  disparaît  com- 
plètement, les  travées  os- 
seuses se  continuent  d'un 
os  à  l'autre  :  parfois 
même,  la  cavité  médul- 
laire se  prolongerait  dans 
les  épiphyses  et  pourrait 
passer  d'un  os  à  l'autre  ; 
le  fait  est  exceptionnel. 
On  observe  cette  variété 
dans  les  articulations  qui 
présentent'  un  ménisque 
intra-articulaire  (fig.  69 
et  70). 

Dans  tous  les  cas,  l'iné- 
galité de  répartition  des 
pressions,    constante    en 
un   point,  nulle  à  d'autres,  détermine 
l'altération   des   surfaces  en  présence; 


Fig.  67.  —  Ankylose  osseu 
périphérique  de  la  coloni 
vertébrale    (Lagrange 
Duplay  et  Reclus). 


Fig.  68.  —  Ankyloses  par  jetées 
osseuses  de  l'articulation  coxo- 
fémorale  (Lagrange  in  Duplay 
et  Reclus). 
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ii-   69        ankylose  osseuse  centrale  du  genou. 

/■/■  ci  -  de  l'nthni  ,/,,, , 


\nU\  lose  osseuse  centrale  «lu  genou 
Précis  ><<■  l'ail, ,,l.  chir. 


Volk 


manu  a  aussi  montré  qu'au  genou  les  condyles  s'écrasaienl  pouraini 
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aniero-posieneur 
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dire  el  augmentaient    leur  diamètn 
apparence  <l<'  luxation  postérieure. 

Il  existe  aussi  quelques  lésions  de  voisinage,  ossification  des  insertions 
tendineuses,  rétraction  des  tendons,  raccourcissement  <!<•>  muscles!  des 
vaisseaux,  des  nerfs;  formation  du  côté  de  la  flexion  d'un  gros  noyau 
fibreux  rétractile,  véritable  cal  fibreux. 

Quand  l  ankylose  parail  avant  la  fin  de  la  croissance,  le  membre  où  elle 
siège,  troublé  dans  son  développement,  esl  souvent  plus  cour!  une  l'autre, 
et  plus  grêle. 

Étiologie.  —  Signalons  l'ankylose  congénitale  mono-  ou  pluri-articu- 
laire.  Dans  l'ankylose  acquise,  les  causes  peuvent  être  locales  ou  générales. 
Localement,  on  a  incriminé  l'immobilisation,   imiis   il    esl   bien  démontré 

maintenant  que,  lorsqu'elle  agit  réel- 
lement seule,  elle  peut  produire  une 
fausse  ankylose,  par  rétraction  muscu- 
laire, mais  jamais  une  ankylose  véri- 
table. L'inflammation  à  tous  ses  degrés 
produit  facilement  l'ankylose,  trau- 
matique,  de  voisinage,  septique  V 
Arthrites)  :  c'est  là  le  grand  et  à  peu 
près  l'unique  l'acteur  des  ankyloses. 

Les  causes  générales  sonl  l'arthri- 
tisme,  la  diathèse  rhumatismale  (rhu- 
matisme ankylosant  et  tuberculeux). 
Je  ne  lais  que  signaler  l'ankylose 
chirurgicale  voulue,  dite  arthrodèse. 
Symptomatologie.  —  Dans  l'an- 
kylose  complète,  tout  mouvement  <i-i 
impossible.  L'articulation  est  parfois 
fixée  en  bonne  position,  c'est-à-dire 
permet  encore  un  certain  fonction- 
nement du  membre  (extension  au 
membre  inférieur,  llexion  à  angle 
aigu  au  coude).  Le  plus  souvent  la 
position  esl  vicieuse,  tantôt  rectiligne 
(membre  supérieur),  tantôt  en  llexion 
genou),  combinée  à  de  l'adduction 
(hanche). 

Dans  la  recherche  négative  de  la 
mobilité  articulaire,  il  ne  faut  pas  se 
laisser  abuser  par  la  suppléance  fonc- 
tionnelle des  articulations  voisines 
(articulations  de  l'omoplate  pour  l'épaule,  articulations  du  bassin  et  des  ver- 
tèbres pour  la  hanche).  Il  importe  donc  ou  de  bien  fixer  les  os  voisins,  ou 
du  moins  de  constater  leur  déplacement  en  les  suivant  (fig.  7WJ). 

L'exploration  locale,  de  même  que-la  mobilisation,  ne  détermine  aucune 


71.  —    Ankylose   <ln   genou   en   llexion 
extrême.  [Piécis  de  l'dihoL  ehir.) 


douleur. 


435 


Ankylose. 


Fig.  72. 
Ankylose  seapulo-humérale  gauche. 


Dans  Y  ankylose  incomplète  serrée,  la  mobilisation  est  possible  mais  U'ès 

limitée;  si  on  essaye  d'en  franchir  les  limites  on 
provoque     de    la     douleur 
c'est  une  entorse  expérimen- 
tale qu'on  détermine  et  que 
détermine   souvent   un   trau- 
matisme  accidentel.    Dans  Y  ankylose 
{complète  loche,  les  symptômes  sont 
les  mêmes  mais  les  mouvements  sont 
lus  étendus. 

Diagnostic.  —  La  difficulté  est 

reconnaître  une  vraie  dune  fausse 

ankylose  :  l'examen  attentif,  l'histoire 

Unique,  au  besoin  l'anesthésie  ehlo- 

roformique   (contracture)    faciliteront 

distinction. 

Traitement.  A)  Préventif.  - 
est  très  important  de  savoir  prévoir 
!S  ankyloses,  pour  les  prévenir  dans 
plupart  des  maladies  articulaires! 
Dans  la  plupart  de  ces  maladies, 
l'immobilisation  est  indiquée  et ,  s'il  est 
vrai  que  l'immobilisation  ne  saurait 
ankyloser  une  jointure  saine,  on  ne 
sauiait  la  prolonger  sans  risques  sur  une  jointure  malade.  Il  y  a  lieu  de 
distinguer  entre  les  arthrites  aseptiques  ou  sepliques. 
Dans  les  arthrites  aseptiques  traumatiques,  l'immobilisation 
no  doit  pas  être  prolongée  très  longtemps,  car  elle  n'est  pas 
nécessaire,  el  il  est  certain  qu'autrefois  on  immobilisait  beau- 
coup trop  longtemps  les  frac- 
tures articulaires,  les  entor- 
ses. On  devra  avoir  recours 
assez  précocement  au  mas- 
sage, qu'on  peut  faire  sur 
L'article  et  sur  les  muscles,  el 
à  la  mobilisation  passive. 
Celle-ci  doit  être  rapide  el 
progressive.  La  mobilisation 
active  doit  être  beaucoup  plus 
tardive  :  commencée  hop  tôt, 
elle  serait  nocive  pour  cer- 
tains auteurs.  1 1  semble  (pic 
dans  loua  ces  <;i^  la  compres 

sion  avec  !<■>  coussinets  de  caoutchouc  d'Heitz  Boyer,  avec  dispositif 
permettant  la  flexion (V.  Hémarthrose),  doive  pré>  enir  beaucoup  d 'ankyloses, 
Dans  les  inflammations  sep  tiques,  l'immobilisation  ne  saurait  être  levée  si 
loi.  car  «-II*1  est  l<-  meilleur  des  antiphlogisliques  c'est  elle  qui  modère 
l'inflammation,  h   l'ankylose  relève  surtout  *\*'  celle-ci  :  c'est  donc  traiter 
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Fig.  74. 


Appareil  mécanothérapique  pour  les  mouvements  du  genou 
(Ducrocquet). 


préventivemenl  l'ankylose  que  d'immobiliser  une  arthrite  chirurgicalemenl 
et  sérieusement  traitée,  et  non  pas  seulemenl  j >;i r  une  expectative  pares 
seuse  et  coupable.  On  peut  d'ailleurs,  .tout  en  immobilisant, 
masser  très  légèrement  le  loyer  inflammatoire  (V.  Ar- 
thrite); la  méthode  de  Bier  (congestion  veineuse  par  com- 
pression élastique  temporaire)  mu-ail,  d'après  les  Allemands, 
une  adion  préventive  1res  nette  sur  l'ankylose.  Les  douches 
d'air  chaud,  les  bains  locaux  d'eau  très  chaude  i.'>  à  50°) 
devront  être  em- 
ployés. Les  injec- 
tions de  sels  inso- 
lubles de  radium 
(sulfate)  pourront 
donner  des  résul- 
tats ;  la  dose  devra 
être  en  moyenne 
de  40  millièmes  de 
milligramme  et 
pourra  être  répé- 
tée à  une  semaine 

d'intervalle  (solution  Jaboin).  L'injection  sera  faite  dans  la  synoviale  s'il  y  a 
une  quantité  appréciable  de  liquide,  autour  de  l'articulation,  à  la  façon  des 

injections  sclérosantes  de  chlo- 
/"'*•..  rure  de  zinc,   si  l'inflammation 

est  plutôt  péri-articulaire  (Che- 
vrier).  Quand  la  période  inflam- 
matoire est  complètement  pas- 
sée, quand,  après  la  levée  de 
l'appareil,  l'article  n'est  plus 
douloureux  à  la  pression,  on 
commencera  la  mobilisation  et 
le  massage. 

B)  Curatif.  —  Les  méthodes 
sont  différentes  et  leur  choix  dé- 
pend du  degré  de  l'ankylose  et 
du  degré  de  la  position  vicieuse. 
Et  d'abord  il  importe  de  spé- 
cifier que  certaines  ankyloses  ne 
doivent  point  être  traitées  :  cer- 
taines ankyloses  sont  produites 
chirurgicalemenl  (V.  Arthro- 
dèse),  d'autres  sont  l'évolution 
naturelle  espérée  et  souvent  fa- 


Fig.  75.  —  Appareil  mécanothérapique 
pour  les  mouvements  du  poignet  (Ducrocquet 


vorisée  de  lésions  plus  graves  (tumeurs  blanches):  essayer  de  traiter  l'anky- 
lose serait  s'exposer  à  réveiller  la  lésion  causale  heureusement  endormie. 
,Des  ankyloses  qui  se  traitent,  les  unes  sont  incomplètes,  lâches  ou  ser- 
rées, et  complètes. 
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Incomplète  et  lâche,  elle  se  traitera  par  les  moyens  manuels  simples. 
Le  massage,  fait  avec  beaucoup  de  soin,  modifiera  la 
circulation  dans  la  région  articulaire  :  l'eau  chaude 
pourra  être  un  utile  adjuvant.  Des  mouvements  passifs 
seront  imprimés  au  membre  avec  prudence,  surtout 
au  début.  Quand  les  premières  séances  de  mobilisation 
prudente  auront  prouvé  que  le  processus  inflamma- 
toire est  bien  complètement  éteint,  on  pourra  forcer 
un  peu  les  mouvements,  s'appliquant  à  gagner  chaque 
jour  un  peu.  Nous  serions  assez  portés  à  croire  que  la 
méthode  de  Bier,  en  œdématiant,  en  ramollissant  les 
tissus,  pourrait  aider  beaucoup  l'action  du  massage  : 
on  pourrait  faire  la  séance  de  compression  avant  la 
séance  de  massage  et  de  mobilisation.  Les  eaux  de 
Néris,  Uriage,  Aix,  Barèges,  pourront  rendre  aussi 
des  services.  Quand  l'ankylose  aura  été  suffisamment 
assouplie,  la  mécanothérapie  passive  et  active  achè- 
vera la  guérison.  Les  figures  voisines  montrent  des 
appareils  élémentaires  de  mécanothérapie,  qu'il  est 
facile  d'improviser  (fig.  75  à  76). 

L2°  Incomplète  et  serrée  les  méthodes  ma- 
nuelles de  douceur  ne  lui  suf- 
fisent plus.  Il  faut  avoir  recours 
aux  appareils  ou  au  redresse- 
ment forcé  (fig.  77). 


Fig.  76.  —  Appareil  mécanothérapique 
pour  les  mouvements  du  membre  supérieur  (Ducrocquet). 


Les  appareils  se  composent  de  deux  par- 
ties prenant  point  d'appui  sur  les  deux  seg- 
ments de  membres  voisins,  et  articulés  au 
niveau  de  l'ankylose.  La  force  qui  agit  sur 
l'ankylose  esl  continue  dans  les  appareils 
de  Mathieu,  de  Lefort  :  la  force  n'est  d'ail- 
leurs pas  fixe,  mais  progressive.  Dans  l'ap- 
pareil de  Bonnet,  la  force  agit  par  intermit- 
tence el  est  d'ailleurs  beaucoup  plus  facile 

à  graduer; mais, c< e  c'est  l«i  malade  qui 

le  gradue,  il  m*  faut  pas  que  celui-ci  soil 
d'esprit  un  peu  obtus  ou  pusillanime.  G'esl 

donc    un     peu   du    malade    qu'on    s'ocenpera 

dans  le  choix  de  l'appareil.  <)n  peut  d'ail 

leurs   fort    bien  «m    improviser    avec    des 

objets    très   simples,   en    s'aidant    des    figures  ci-contre     fig.    78   et 


Ig.  77.      Vppareil  à  i<-\  1er 
pour  traction  élastique. 
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il  su f fil  d'unir  par  un  lien  élastique  un 
fixé 


Fig.  78. 
appareil  de  Lefort. 


Pour  forcer  la  flexion  d'un  coude 
bracelel  de  cuir  entourant  le  bras  el 
du  côté  de  l'épaule  à  un  autre  bracelel 
fixé  au  poignet.  Pour  forcer  l'extension 
du  coude, couchez  le  malade  à  plal  ventre 
sur  une  table,  la  région  olécranienne  repo- 
sant sur  le  plan  résistant;  nielle/  des 
sacs  de  plomb  dans  s;i  main,  pour  forcer 
l'avant-bras  à  reposer  sur  la  table.  Pour 
forcer  la  flexion  d'un  genou,  le  malade 
étant  à  cloche-pied,  passez  une  boucle 
autour  de  la  pari  ie  inférieure  de  sa  jambe, 
amenez,  la  ficelle  par  derrière  el  par-des- 
sus l'épaule  correspondante  el  tirez  sur 
elle:  ou  encore,  le  malade  étant  couché, 
laites  soulever  la  cuisse  par  une  sangle 
ou  un  coussin,  l'ankylose  cédera  peu  à  peu  sous  le  poids  de  la  jambe  el 
du  pied  soulevés  pour  permettre  au  talon  de  reposer  sur  le  plan  du  lit 
(méthode  du  porte  à  Taux).  Le  redressement  forcé  s'effectue  sous  chloro- 
forme et  dans  la  résolution  complète.  Souvent  il 
peut  rester  simple,  c'est-à-dire  se  borner  à  ruptu- 
rer  les  adhérences  en  faisant  exécuter  à  l'articu- 
lation malade  tous  ses  mouvements  physiologi- 
ques; il  importe  d'imprimer  des  mouvements  très 
étendus,  poussés  loin  dans  les  deux  sens  opposés 
(llexion  et  extension,  etc.).  Ce  redressement 
forcé  a  quelques  inconvénients,  car  il  peut 
produire  des  luxations  ou 

— — ^        des  ruptures  vasculaires. 

//  Parfois    le    redres- 

sement forcé  n'est  pos- 
sible qu'avec  quelque 
opération  sanglante  ad- 
juvante :  ténolomie  des 
tendons  trop  rétractés: 
celte  ténotomie,  dont  on 
a  beaucoup  abusé,  n'est 
destinée  qu'à  faciliter  le 
redressement,  ce  n'est 
pas  un  traitement  direct 
de  L'ankylose. 
Qu'il  ait  élé  simple  ou  combiné,  le  redressement  produit  une  rupture 
des  adhérences,  véritable  entorse  grave  de  l'ankylose.  La  poussée  aiguë 
qu'il  détermine  est  traitée  ordinairement  par  L'immobilisation  :  il  nous 
semble  qu'on  devrait  la  traiter  avec  les  mêmes  soins  et  de  la  même  façon 
qu'une  entorse  accidentelle  (compression,  immobilisation,  eau  chaude, 
massage)  (V.  Entorse,  Hémarthrose). 
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3°  Complète,  l'ankylose  relèvera  des  méthodes  sanglantes,  ostéoclasie, 
ostéolomie,  résection. 

L'osléoclasie,  ou  rupture  de  l'os  au-dessus  ou  au-dessous  de  l'ankylose, 
peut  être  ma- 
nuelle ou  instru- 
mentale :  les  pre- 
miers cas  onl 
même  été  acci- 
dentels. Il  n'est 
pas  toujours  facile 
de  produire  ni  de 
localiser  la  ruptu- 
re osseuse;  aussi, 
depuis  l'antisep- 
sie, l'ostéoclasie 
cède  le  pas  à  l'os- 
téotomie  (fig.  80). 

Celle-ci  se  f ail  à 
ciel  ouvert,  ou  par 
la  voie  sous-cuta- 
aée  à  une  petite 
distance  de  l'art  i- 
culation. 

La  résection  orthopédique  ne  sera  pas  toujours  égale,  son  étendue  et  sa 
forme  varieront  avec  le  degré  de  la  déformation;  elle  sera  angulaire  (les 
deux  sections  osseuses  étant  perpendiculaires  l'une  à  l'autre)  dans  les  anky- 
loses  à  angle  droit,  elle  sera  trapézoïdale  à  grande  base  du  côté  du  sommet 
de  l'angle,  dans  les  ankyloses  à  angle  aigu  (fig.  SI). 

Pour  éviter  l'ankylose  secondaire  après  résection,  il  sera  bon  de  faire  une 
interposition  musculaire  ou  tendineuse. 

C'est  le  degré  de  déformation  qui  fixe  le  choix  entre  l'ostéotomie  el  la 
résection  :  la  première  n'esl  bonne  que  dans  les  ankyloses  à  angle  obtus; 
dans  les  ankyloses  à  angle  droit  ou  aigu,  c'est  la  résection  qui  doit  être 
préférée.  CHETR1ER. 


Fig.  80. 


:;î-p 


Fig.  81. 


Fig.  80.  —  Redressement  par  ostéoclasie  ou  ostéotomie  de  l'ankylose  du 

genou  à  angle  aigu. 
Fig.  81.  —  Redressement  de  l'ankylose  du  genou  à  angle  aigu  par  la 

résection  trapézoïdale  comprenant  toute  la  masse  eondylo-rotulienne 

(Forgue  et  Reclus). 


ANKYLOSTOMIASE.  Maladie  parasitaire,  due  à  la  présence  dans  l'intestin 
humain  d'un  ver.  Vankylostome  duodénal.  Appelée  encore  «  anémie  des 
mineurs  ».  «  anémie  des  tunnels  ».  L'ankylostomiase  esi  étendue  à  une  grande 
partie  du  globe.  En  Afrique,  on  la  rencontre  partout,  surtout  en  Egypte 
(chlorose  d'Egypte);  «mi  Asie,  surtout  aux  Indes;  en  Amérique,  elle  esi  très 
fréquente  au  Brésil  el  aux  Antilles;  en  Europe,  c'est  en  Italie  qu'on  la  trouve 
au  maximum  particulièrement  dans  le  nord  (épidémie  historique  du  Saint 
Gotha rd);  en  Hongrie.  <mi  Allemagne,  <in  Belgique,  elle  prend  en  certaines 
régions  des  proportions  inquiétantes;  enfin,  «mi  France,  «'Ile  est  loin  d'être 
i  néon  m  ic  ;  elle  sé^  il  dans  le  bassin  houiller  du  Nord  (Manouvriez),  le  bassin 
de  Saint-Etienne,  de  la  Loire  (Breton);  des  enquêtes  récentes  <»ni  montré 
que  son  domaine  Lend  à  s'accroître  dans  notre  pays. 


Ankylostomiase.  î  i< • 

Tableau  clinique.  Les  phénomènes  initiaux,  donl  la  durée  peul 
être  forl  longue,  consistenl  dans  une  sensation  de  gêne  ou  de  douleur  au 
creux  épigastrique,  irradiée  dans  loul  l'abdomen.  L'anorexie  esl  La  règle 
presque  absolue;  cependanl  les  malades  présentenl  parfois  une  vora 
cité  inaccoutumée.  En  pareil  cas,  le  goûl  est  perverti,  el  on  les  voit  ihïiiiu: **i 
avec  avidité  de  la  terre,  de  la  boue,  de  la  chaux,  etc.  La  constipation  esl 
constante  chez  certains;  chez  d'autres,  elle  alterne  avec  de  la  diarrhée;  i;i 
diarrhée  permanente  esl  assez  fréquente;  les  selles  présentent  une  colo- 
ration brune  ou  brun  rougeâtre  ;  parfois  elles  prennent  le  masque  dysenté- 
ri  Tonne. 

Si  l'organisme  esl  suffisamment  résistant,  les  phénomènes  précédents 
peuvenl  rester  lois  de  longs  mois  et  même  de  longues  années:  leur  ensemble 
constitue  la  forme  dyspeptique  de  l'ankylostomiase. 

Mais,  dans  les  cas  sévères,  l'affection  progresse  rapidement,  et,  au  bout 
d'un  temps  variable  suivant  les  cas,  les  symptômes  généraux  s'installent, 
et  parmi  eux  le  plus  important,  celui  qui  domine  la  scène  morbide,  c'est 
Y  anémie. 

Cette  anémie  ne  présente  rien  de  bien  spécial  :  on  constate  la  pâleur 
progressive  des  téguments,  des  muqueuses;  le  teint  esl  livide  et  blafard. 
Mais,  une  fois  installée,  elle  est  rapidement  profonde  et  s'accompagne  de 
cachexie;  les  œdèmes  apparaissent,  envahissant  successivement  les  pieds, 
les  chevilles,  les  membres  inférieurs;  la  face  est  bouffie.  Les  troubles  fonc- 
tionnels sont  marqués  :  le  malade  s'essouffle  facilement  au  moindre  effort: 
il  présente  des  bourdonnements  d'oreille,  des  vertiges,  des  palpitations,  des 
lipothymies;  au  niveau  du  cœur  et  des  vaisseaux  du  cou,  on  perçoit  des 
souffles.  Le  pouls  est  inégal,  petit,  mou,  rapide;  autant  de  symptômes  habi- 
tuellement observés  dans  toute  anémie  un  peu  intense,  de  quelque  nature 
qu'elle  soit. 

Dans  le  sang  le  chiffre  des  hématies  est  diminué,  le  nombre  des  leuco- 
cytes  au  contraire  est  augmenté;  enfin  on  note  l'éosinophilie. 

Les  phénomènes  digestifs  précédemment  signalés  s'accusent.  Le  malade 
ne  tarde  pas  à  tomber  dans  un  état  de  torpeur  non  seulement  physique, 
mais  encore  intellectuelle;  il  est  indifférent  à  tout  ce  qui  l'entoure.  L'œdème 
peut  se  généraliser,  envahir  les  séreuses,  péritonéale  et  pleurale.  La  morl 
survient  le  plus  souvent  à  l'occasion  d'une  syncope,  ou  bien  à  la  suite  de 
maladies  intercurrentes,  soit  généralisées,  soit  localisées  à  certains  viscères 
(foie,  reins,  poumons,  etc.). 

Pendant  toute  la  maladie,  la  température  esl  rarement  élevée,  elle  ae 
dépasse  p;is  38  degrés. 

Que  trouve-t-on  à  L'autopsie? 

Les  lésions  les  plus  intéressantes  et  pathognomoniques  siègent  au  niveau 
du  tube  digestif,  et  particulièrement  de  l'intestin  grêle. 

La  muqueuse  de  l'intestin  grêle  esl  en  état  de  catarrhe  avéré;  elle  est 
recouverte  de  mucus,  le  plus  souvent  sanguinolent;  parfois  le  contenu 
intestinal  est  constitué  par  du  sang  pur,  soit  fluide,  soit  coagulé.  Si  1  au- 
topsie est  faite  une  à  deux  heures  au  plus  laid  après  la  mort,  on  perçoit, 
tixés  après  la  muqueuse  par  une  armature  buccale,  des  parasites  au  nombre 
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de  plusieurs  douzaines  à  quelques  centaines  :  ce  sont  des  ankylostomes 
duodénaux;  ils  siègent  surtout  à  la  partie  inférieure  du  duodénum  ou  au 
niveau  du  jéjunum. 

Étiologie.  —  Les  causes  étiologiques  sont  les  unes  déterminantes  (cause 
spécifique),  les  autres  favorisantes. 

Causes  spécifiques  —  La  cause  spécifique  est  un  ver  nématode,  lankylo- 
stome  duodénal,  qui  élit  domicile  dans  l'intestin  grêle.  Là,  mâle  et  femelle 
s'accouplent,  la  femelle  pond  des  œufs,  qui,  expulsés  avec  les  matières 
fécales,  continuent,  suivant  certaines  conditions,  à  se  développer,  à  donner 
des  embryons,  puis  des  larves.  Pour  passer  à  l'état  adulte,  ces  larves  doivent 
être  introduites  dans  l'organisme  humain,  où  elles  deviendront  des  ankylo- 
stomes, mâles  ou  femelles,  et  le  cycle  recommence. 

Pour  vivre  et  poursuivre  leur  évolution,  l'œuf  et  la  larve  ont  besoin  d*air, 
de  chaleur,  d'humidité  et  d'obscurité.  C'est  d'ailleurs  dans  les  puits  miniers, 
dans  les  briqueteries,  sous  les  tunnels,  qu'on  rencontre  le  plus  d'ankylosto- 
miasés;  c'est  là  que  les  formes  embryonnaires  du  ver  adulte  trouvent  les 
conditions  les  plus  favorables  à  leur  développement;  la  dessiccation  les  tue; 
l'eau  simple  ne  leur  convient  pas,  mais  la  vase,  la  boue  constitue  pour  eux 
le  milieu  de  choix. 

Causes  favorisantes.  —  L'ankylostome  est  indispensable  pour  faire  de 
l'ankylostomiase ;  mais  certaines  conditions  l'aident  dans  l'accomplissement 
de  cette  œuvre. 

Les  conditions  hygiéniques  défectueuses  influent  puissamment  pour  favo- 
riser le  pouvoir  pathogène  du  parasite;  le  confinement  de  l'air  dans  Lequel 
vit  le  mineur,  l'insuffisance  de  la  ventilation,  le  surmenage  sont  autant  de 
facteurs  qui  affaiblissent  l'organisme  et  atténuent  sa  résistance.  Mais  c'esl 
l'état  de  santé  antérieur  qui  constitue  le  fait  capital  :  tel  individu,  présentant 
des  troubles  dyspeptiques  ou  des  affections  diminuant  notablement  sa 
résistance  (alcoolisme,  tuberculose,  syphilis,  etc.),  sera  plus  prédisposé  que 
tout  autre  à  souffrir  des  troubles  habituels  provoqués  par  l'ankylostome.  Tel 
autre,  bien  portanl  antérieurement,  pourra  héberger  des  ankylostomes  sans 
en  éprouver  le  moindre  trouble.  C'est  une  notion  importante  à  retenir  au 
point  de  vue  prophylactique,  car  tout  individu  porteur  du  ver,  malade  ou 
non,  esl  dangereux  pour  la  transmission  du  parasite  pathogène. 

La  profession  doit  entrer  en  Ligne  <!<>  compte  dans  l'étiologie,  non  par 
elle-même,  mais  par  ce  l'ail  qu'elle  esl  de  nature  à  mettre  l'ouvrier  en  con- 
tacl  plus  ou  moins  intime  avec  les  milieux  qui  véhiculent   l'ankylostome. 
C'est  ainsi  que  les  mineurs,  lès  ouvriers  travaillant  aux  tunnels,  aux  solfa 
tares,  les  briquetiers,  les  tuiliers  sont  le  plus  souvent  atteints. 

La  notion  qui  domine  dans  L'étiologie  de  L'ankylostomiase,  c'est  La  trans- 
missibililé,  dont  les  conditions  se  résument  dans  celles  qui  assurent  la 
résistance  déjà  envisagée  d<-  L'œuf  et  de  la  larve. 

On  conçoit  aisément  comment  elle  peut  s'opérer  : 

Le  mineur,  qui  est  employé  au  fond  de  la  mine  infectée,  est  en  contact 
constant  avec  Les  produits  ankylostomifères.  En  travaillant,  il  \a.  il  vient 
sur  le  sol,  véhiculant  les  œufs  et  les  larves  du  parasite;  ses  chaussures,  ses 
vêtements,  ses  mains  se  souillent  aisément  :  il  prend  ses  repas  dans  la  mine. 
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dépose  ses  aliments  au  besoin  sur  la  lerre  humide  contaminée,  et,  en  les 
portant  à  la  bouche,  il  \  introduit  aisément  desembryons  qui,  dans  -<»n  tube 
digestif,  évolueront  vers  la  forme  adulte.  Les  objets  usuels,  la  lampe  prise 
souvent  par  les  dents,  la  pipe  notamment,  le  bidon  auquel  il  boit,  joueront 
le  même  rôle.  L'ingestion  d'eau  saumâtre  donnera  le  même  résultat,  il  en 
sera  <l<v  même  des  légumes  mal  lavés  ou  lavés  avec  une  eau  contenant  des 
larves.  Ce  dernier  mode  d'infection  se  rencontrerait  chez  les  agriculteurs 
qui  fument  la  terre  avec  des  excréments  humains.  L'ankylostomiase  des 
géophages  s'explique  ainsi  naturellement. 

De  ces  faits  une  notion  se  dégage,  c'esl  que  la  pénétration  <lc  l'agent 
pathogène  par  les  voies  digestives  doit  être  considérée  comme  la  règle. 

Ce  n'est  j>as  la  seule,  car  depuis  quelque  temps  on  tend  à  admettre  la 
pénétration  de  la  larve  par  la  voie  cutanée  (expériences  de  Loos).  Les  lésions 
cutanées  fréquentes  (éruptions,  urticaire,  etc.)  chez  les  mineurs  et  les  bri- 
quetiers,  précédant  toujours  l'anémie  confirmée,  sont  en  laveur  de  celte 
manière  de  voir. 

Diagnostic.  —  Un  diagnostic  rigoureux  est  dune  importance  capitale, 
pour  permettre  de  dépister  non  seulement  les  malades,  mais  aussi  les  indivi- 
dus sains  porteurs  du  ver,  <|ui  sont  plus  dangereux  au  point 
de  vue  de  la  contagion,  car  ils  passent  facilement  inaperçus. 
Ce  diagnostic  demandera  à  être  fait  non  seulement  par 
la  clinique,  mais  aussi  et  surtout  par  l'examen  des  matiè- 
res fécales,  qui  révèle  au  praticien  le  corps  du  délit,  le 
parasite  sous  sa  forme  adulte  ou  embryonnaire. 

Il  est  rare  de  rencontrer  l'adulte  dans  les  selles,  à  moins 
(pion  ne  donne  à  ingérer  préalablement  au  sujet  un 
anthelminthique  qui  le  détache  de  la  paroi  intestinale  et 
l'expulse  au  dehors.  L'ankylostome  adulte  est  un  petit  ver 
cylindrique  blanc,  ou  brun  rougeâtre 
quand  il  est  gorgé  de  sang,  long  de 
6  à  1 1  mm.,  large  de  0  mm.  4  à  0  mm.  <*> 
(fig.  Si). 

Il  est  plus  fréquent  de  constater  des 
œufs,  parfois  en  grand  nombre  dans  les 
matières  : 

L'œuf  est  clair  cl  transparent,  mesu- 
rant 55à  65  [xsur52à  43  ■> .  ;  il  a  une  forme 
ovale,  régulière,  un  peu  allongée,  entourée  d'une  enveloppe  délicate,  unie, 
à  h'avers  laquelle  se  perçoivent  distinctement  deux  à  quatre  segments  gra- 
nuleux, chacun  étant  pourvu  d'un  noyau.  Ces  caractères  se  différencient 
nettement  des  œufs  des  autres  parasites  intestinaux  (fig.  87)). 

Il  convient  de  rechercher  ces  œufs  peu  de  temps  après  l'émission  des 
selles;  si  l'on  attend  trop,  l'embryon  peut  s'être  formé,  avoir  abandonné  son 
enveloppe,  et  l'œuf  devient  invisible. 

Traitement.  Tous  les  anthelminthiques  conviennent  pour  arrivera 
l'expulsion  du  parasite  (fougère  mâle,  etc.).  mais  le  médicament  de  choix 
est  le  thymol,  administré  dans  les  conditions  suivantes  : 


Fig.  82.  —  Ankylc 
stome  (I  ii  odé  n  a 
(d'après  R.  Blan 
chard). 
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1°  Diète  pendant  un  ou  deux  jours; 

2°  Purgatif  avant  le  traitement; 

5°  Prendre  à  une  heure  d'intervalle  3  à  4  doses  de  0  gr.  60  à  I  gr.  80  de 
thymol  en  cachet,  en  capsules  ou  en  émulsion; 

4°  Cinq  heures  après  la  dernière  dose,  nouveau  purgatif. 

Si,  après  ce  traitement,  des  œufs  sont  retrouvés  plusieurs  jours  après  dans 
les  selles,  le  recommencer. 

Éviter,  en  même  temps  (pie  l'administration  du  thymol.  L'ingestion 
d'alcool,  d'éther,  de  chloroforme,  de  glycérine,  d'huile  de  térébenthine,  qui 
dissolvent  le  thymol  et  contribuent  ainsi  à  provoquer  des  accidents  graves. 

Prophylaxie.  —  La  prophylaxie  s'exercera  vis-à-vis  de  la  cause  para- 
sitaire spécifique  et  aussi  vis-à-vis  des  causes  favorisantes. 

A)  Prophylaxie  parasitaire.  —  Le  danger,  en  matière  de  transmission 
de  l'ankylostome  duodénal,  c'est  Yhomme  porteur  du  parasite,  malade  ou 
non;  il  constitue  à  lui  seul  le  foyer  qui  disséminera  le  contage.  C'est  donc 
contre  lui  que  devra  s'exercer  la  lutte  prophylactique;  elle  sera  mise  en 
œuvre  par  les  mesures  suivantes  : 

1°  Déclaration  obligatoire  à  l'autorité  compétente,  cette  mesure  ayant 
pour  but  de  signaler  le  foyer.  Mais,  pour  être  faite  à  bon  escient,  il  importe 
d'établir  un  diagnostic  exact;  le  tableau  clinique  peut  renseigner  le  praticien, 
mais  l'examen  des  selles  aidera  à  ce  diagnostic  surtout  dans  les  cas  anormaux 
et  les  cas  frustes;  il  conviendra  de  déclarer  non  seulement  les  malades. 
mais  les  sujets  sains  porteurs  de  ver.  Un  laboratoire  de  micrographie  esl 
donc  de  toute  nécessité  dans  chaque  industrie  où  sévit   l 'ankylostomiase. 

c2°  Isoler  le  porteur  du  ver  malade  ou  non.  Pour  assurer  cet  isolement  il 
faudra  : 

a)  Refuser  l'admission  au  travail  de  tout  sujet  se  présentant  pour  s'em- 
baucher s'il  est  reconnu  porteur  du  ver,  après  examen  microscopique  de  ses 
matières  fécales; 

b)  Exercer  une  surveillance  active  et  constante,  à  la  faveur  d'examens 
microscopiques  périodiques  H  répétés,  sur  tous  les  ouvriers  d'une  exploi- 
tation minière,  briquetière,  etc.  :  ankylostomisés  el  ankylostomiasiques  ainsi 
reconnus  seronl  déclarés  à  l'autorité  compétente; 

•)  Diriger  sur  un  dispensaire  où  ils  seronl  traités  les  porteurs  du  ver.  soil 
ésiranl  s'embaucher,  snil  déjà  embauchés.  Ils  y  séjourneront  jusqu'à  gué- 
rison  complète,  contrôlée  par  le  microscope;  après  quoi  et  seulement  ils 
pourront  reprendre  leur  travail,  mais  en  étant  soumis  pins  que  tout  autre  à 
la  surveillance  réclamée  plus  haut. 

.""  Isoler  les  produits  ankylostomifères  (spédalt  m vent  les  matières  fécales) 
et  les  rendre  inoffensifs.       Dans  ce  but  : 

a)  Installer  des  latrines  à  la  surface,  où  les  ouvriers  se  présenteront  à 
chaque  prise  de  travail  ; 

b)  Installer  des  latrines  souterraines,  dont  l'usage,  par  le  fait  de  la  mesure 
précédente,  ne  sera  qu'exceptionnel; 

c)  'IVnicr  la  désinfection  des  produits  organiques  ankylostomifères; 

il)  Conseiller  aux  ouvriers  de  n<-  pas  laisser  traîner  à  terre  des  objets 
comme  le  bidon,  la  pipe,  etc.,  de  garantir  leurs  victuailles  du  contact  avec 
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le  sol  par  un  linge  propre;  de  pratiquer  avec  des  eaux  propres,  non  souillées. 
le  lavage  des  mains  avanl  chaque  repas; 

e)  Installera  la  surface  des  mines  un  vestiaire,  une  buanderie,  des  bains 
par  aspersion,  pour  obtenir  I  isolement  des  vêtements  pollués,  leur  désin- 
fection, cl  la  propreté  corporelle  de  chaque  individu. 

B)  Prophylaxie  des  causes  favorisantes.  Elle  sera  constituée  par  des 
mesures  qui  viseronl  l'amélioration  des  conditions  hygiéniques  de  l'ouvrier 
cl  de  l'exploitation  où  il  travaille. 

Hygiène  de  l'ouvrier.  —  L'étude  des  causes  inhérentes  a  l'individu  mon  Ire 
l'influence  néfaste  de  la  mauvaise  santé  antérieure  :  troubles  digestifs, 
misère  physiologique,  etc.  Par  conséquent,  améliorer  les  conditions 
d'existence  de  l'ouvrier,  son  bien-être,  pour  favoriser  l'hygiène  de  son  habi- 
tation, de  son  alimentation,  surveiller  sa  santé  à  un  poinl  de  vue  général,  le 
fonctionnement  de  ses  viscères,  traiter  rationnellement  les  différentes  affec- 
tions, aiguës  ou  chroniques,  qu'il  peut  présenter,  tels  sonl  les  moyens  qui 
contribueront  à  lui  assurer  une  plus  grande  résistance  à  l'infection  par  l'an- 
kylostome  duodénal.  Il  importera  surtout  de  mettre  en  vigueur  toutes  les 
mesures  connues  concernant  la  lutte  contre  la  tuberculose,  la  syphilis  et 
l'alcoolisme,  les  trois  fléaux  actuels  qui  dépriment  l'organisme  au  plus  haut 
poinl,  et  lui  enlèvent  les  moyens  de  défense  dont  il  pourrait  disposer  pour 
lutter  contre  les  autres  atteintes. 

L'ouvrier  des  industries  où  sévit  de  préférence  rankylostomiase  doit 
être  de  plus  édifié  sur  les  dangers  qu'elle  l'ait  courir;  il  est  bon  de  l'en 
avertir;  aussi,  à  cet  égard,  est-il  indispensable  de  lui  donner  une  éducation 
spéciale.  Conférences,  brochures,  conseils  particuliers  des  hygiénistes, 
patrons,  chefs  ouvriers,  doivent  être  mis  en  œuvre  non  seulement  pour 
lui  faire  comprendre  le  danger  de  la  maladie  qu'il  est  exposé  à  contracter, 
mais  encore  pour  lui  apprendre  comment  on  la  prend,  et  comment  on 
peut  s'en  préserver.  Cette  éducation  peut  être  entreprise  dans  les  dispen- 
saires. Pendant  leur  période  de  traitement,  les  malades  pourront  être 
instruits  sur  l'ankylostome,  ses  mœurs,  les  conditions  qui  favorisent  son 
développement,  sur  le  mode  de  contagion;  on  les  renseignera  sur  les 
mesures  individuelles  de  propreté  nécessaires,  indispensables  pour  éviter  la 
contamination. 

Dans  les  régions  où  rankylostomiase  est  la  maladie  du  pays,  les  notions 
précédentes  devraient  être  inculquées,  dès  le  jeune  âge.  aux  enfants  encore 
à  l'école.  Comme  on  l'a  conseillé  pour  l'alcoolisme,  la  tuberculose,  les 
devoirs,  les  leçons  devraient  souvent  porter  sur  ce  sujet,  ils  seraient  ainsi 
élevés  dans  la  crainte  du  fléau  qui  les  attend  plus  tard  dès  qu'ils  seront  en 
âge  de  travailler,  et  dans  la  connaissance  sommaire,  mais  suffisante,  des 
moyens  nécessaires  à  leur  préservation. 

Hygiène  de  l'industrie  ankylostomigène .  —  La  prophylaxie  devra  lutter 
surloul  contre  l'humidité  et  la  température  qui  sont  si  favorables  au  déve- 
loppement larvaire  de  l'ankylostome. 

Le  problème  concernant  L'humidité  paraît  insoluble,  car  l'enlèvement  des 
boues,  complété  par  l'assèchement  des  galeries  de  mines,  n'est  guère  prati- 
cable; il  sera  difficile  aussi  d'assurer  l'écoulement  des  eaux  stagnantes  par 
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des  fentes  et  des  rigoles,  qui  seront  rapidement  détruites  par  les  mouve- 
ments de  terrain  et  le  gonflement  fréquent  du  sol. 

En  ce  qui  concerne  la  température,  il  importerait  de  rabaisser  à  20°  (l'œuf 
ne  se  développe  pas  dans  ces  conditions);  on  pourrait  y  arriver  par  l'aéra- 
tion et  la  ventilation;  on  est  d'accord  cependant  à  penser  que  ces  deux 
moyens  ne  sauraient  être  suffisants  pour  obtenir  la  baisse  de  tempéra- 
ture exigée. 

Les  améliorations  hygiéniques  du  milieu  sont  donc  renfermées  dans 
des  limites  assez  étroites;  leur  valeur  est  assurément  moindre  que 
celles  qui  visent  l'ouvrier  lui-même  et  surtout  l'individu  malade.  G'esl 
vis-à-vis  de  ce  dernier  que  doit  se  concentrer  tout  l'effort  des  hygiénistes. 

(IL  DOPTER. 

ANOREXIE.  —  La  perle  de  l'appétit   esl  un  symptôme  dont  la  valeur  est  très 
variable. 

Banale  et  d'intérêt  secondaire  dans  les  maladies  aiguës  fébriles  et  dans 
un  grand  nombre  de  maladies  chroniques,  l'anorexie  prend  une  haute 
importance,  tant  au  point  de  vue  diagnostique  que  thérapeutique,  dans  un 
certain  nombre  d'affections  du  tube  digestif,  et  devient  un  symptôme  si 
prépondérant  chez  quelques  nerveux  que,  sous  le  nom  d'anorexie  mentale 
ou  anorexie  hystérique,  pilhiatique,  elle  mérite  une  place  spéciale  dans  les 
cadres  nosographiques. 

L'anorexie  se  manifeste  de  façons  diverses,  suivant  les  maladies  et  suivant 
les  malades.  Sans  qu'il  y  ait  corrélation  bien  déterminée  entre  les  carac- 
tères de  l'anorexie  et  la  nature  de  la  maladie  en  cause,  certaines  modalités 
de  l'anorexie  peuvent  servir  à  l'orientation  d'un  diagnostic.  Tantôt  il  s'agit 
d'une  simple  perte  de  l'appétit  facilement  surmontée,  irrégulière  dans  son 
apparition  et  son  intensité,  ou  régulière  et  constante,  et  prenant  alors  une 
plus  grande  valeur  clinique;  —  tantôt  il  s'agit  d'une  inappétence  compliquée 
de  dégoût  souvent  associé  à  un  état  nauséeux  plus  ou  moins  accentué  pro- 
voquant  le  relus  d'alimentation;  ce  dégoût  est  général  ou  électif  (pour  les 
viandes  dans  certains  cancers  de  l'estomac,  pour  les  graisses  dans  certains 
kystes  hydaliques,  etc.)  (V.  Maigreur). 

I);ms  quelques  états  physiologiques,  l'anorexie  est  très  fréquente  :  beau- 
coup de  femmes  perdent  L'appétit  au  moment  de  leurs  règles,  même 
normales,  pendant  une  période  quelconque  de  la  grossesse,  au  moment 
de  La  ménopause, 

Dans  Le  cours  de  La  plupart  des  maladies  aiguës  qui  s'accompagnent  d'un 
état  fébrile,  L'anorexie  apparaît  avec  les  premiers  symptômes  de  la  maladie 
H  disparaît  en  général  Lorsque  débute  la  convalescence. 

Bien  qu'il  soit  moins  constant  d'observer  L'anorexie  dans  les  maladies 
fébriles  chroniques,  il  est,  par  exemple,  bien  des  tuberculeux  chez  qui 
L'inappétence,  parfois  transitoire  H  variable,  souvent  persistante,  vient 
compliquer  un  état  <lèj;i  fort  grave.  Cette  anorexie  est  justiciable  des  traite 
ments  employés  contre  elle  dans  la  plupart  des  dyspepsies  ;  mais  il  faut  La  dis- 
tinguer: 1°  du  dégoût  souvent  nauséeux  observé  chez  certains  tuberculeux 
qui,  essayant  «le  satisfaire  un  appétit  parfois  assez  vif,  éprouvent  i<»ni  de 
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suite  une  sensation  désagréable  «le  plénitude  stomacale;  2°  <lu  dégoûl  causé 
par  les  vomissements,  si  fréquents  après  les  repas  chez  un  grand  nombre 
de  bacillaires.  Dans  le  premier  <-as.  c'esl  la  sensation  de  plénitude  rapide 
qu'il  faul  Loul  d'abord  combattre  à  l'aide  de  l'acide  chlorhydrique  à  petites 
doses  el  des  compresses  chaudes  appliquées   sur   la    région   épigastrique 

après   les    repas:    dans   le   second    cas.    ce   sonl    les   vomissements   qu'il    faut 

Lraiter  avanl  tout.  Nous  rappellerons,  en  passant,  que  la  méningite  tuber- 
culeuse compte  l'anorexie  parmi  ses  prodromes,  l'ail  important  chez  l'en- 
fant surtout. 

L'anorexie  esl  fréquente  dans  \u\  grand  nombre  d'autres  maladies  chro- 
niques :  maladies  des  divers  organes  annexes  du  tube  digestif,  maladie-  du 
système  nerveux,  des  reins,  intoxications  de  toute  nature  auto-intoxica- 
tion d'origine  gastro-intestinale,  intoxication  par  insuffisance  rénale,  taba- 
gisme, etc.).  Le  symptôme  est  généralement  amélioré  par  le  traitement 
institué  contre  Ja  maladie  causale  el  parfois  la  médication  apéritive  rond 
quelques  services. 

L'anorexie,  dans  les  maladies  de  Vappareil  digestif  consiste  tantôt  en 
une  perle  simple  de  l'appétit,  tantôt  en  un  défaut  d'appétit  compliqué  de 
dégoût  el  parfois  d'état  nauséeux.  Il  est  nécessaire  ici  de  distinguer  tout  de 
suite  l'anorexie  causée  direct  'ment  par  une  lésion  stomacale  étendue  cancer, 
atrophie  de  lu  muqueuse,  certaines  gastrites  chroniques,  etc.)  de  l'anorexie 
d'ordre  psychique,  fréquente  chez  les  dyspeptiques  de  toute  nature  :  celle-ci 
est  le  résultat  (Tune  suite  de  raisonnements  plus  ou  moins  subconscients 
dont  l'enchaînement  doit  être  reconnu  par  le  médecin. 

L'anorexie  qui  a  pour  cause  une  vaste  modification  de  la  muqueuse 
entraînant  la  disparition  de  la  sensation  du  besoin  fonctionnel,  l'anorexie 
du  cancéreux,  par  exemple,  est  parfois  élective  (dégoût  pour  la  viande  : 
souvent  elle  est  complète  et  totale.  Elle  peut  faire  partie  d'un  ensemble 
symptomatique  loi  que  son  importance  est  secondaire;  mais  il  n'est  pas 
rare  de  voir,  chez  les  sujets  en  âge  de  cancer,  s'établir  une  anorexie  variable, 
puis  persistante,  qui  reste  pendant  longtemps  le  seul  symptôme  d'un  cancer 
(nient.  Ici  l'anorexie  a  donc  une  haute  valeur  diagnostique.  Mais  le  diagnostic 
n'en  est  pas  moins  délicat,  car  on  observe  souvent,  chez  les  gens  de  cet  Age. 
une  anorexie  qui  lient  à  une  diminution  générale  de  tous  les  phénomènes 
de  mil  ri  lion;  ailleurs  elle  est  le  prélude  d'accidents  cérébraux,  tels  qu'une 
hémorragie  cérébrale.  Nous  rapprocherons  de  ces  cas  les  observations  de 
démence  précoce,  de  paralysie  généra/,-  dont  le  premier  symptôme,  ou  le 
symptôme  momentanément  prédominant,  esl  l'anorexie  avec  refus  systéma- 
tique de  l'alimentation. 

Chez  nombre  de  dyspeptiques,  de  dyspeptiques  neurasthéniques  en  parti- 
culier, l'inappétence,  parfois  accompagnée  de  dégoût,  n'est  qu'une  mau- 
vaise habitude  qui  s'est  constituée  de  la  façon  suivante  :  les  malades. 
ressentant  des  douleurs  on  une  gène  pins  ou  moins  vives  après  les  repas, 
restreignent  progressivement  leur  alimentation;  de  ce  fait  Leur  appétit 
diminue  peu  à  peu.  disparaît  cl  une  anorexie  véritable  s'établit.  Ces  malades, 
en  (Mal  d'inanition  relative,  ne  voient  renaître  leur  faim  qu'après  avoir, 
pendant  quelque  temps,  forcé  leur  appétit;  ils  reprennent  bientôt  quelque 
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vigueur  physique  el  psychique  et  perdent  peu  à  peu  leur  mauvaise 
habitude. 

Cette  variété  d'anorexie  des  dyspeptiques  névropathes,  sur  laquelle  la 
psychothérapie  a  souvent,  sinon  toujours,  une  grande  influence,  est  voisine 
de  l'anorexie  mentale  que  nous  verrons  ci-dessous,  mais  s'en  distingue  clini- 
quement. 

Traitement.  —  On  doit  lout  d'abord  instituer,  s'il  est  possible,  le  trai- 
tement régulier  de  Vétat  pathologique  dont  l'anorexie  est  un  symptôme, 
combattre  les  diverses  intoxications,  donner  un  régime  approprié  à  chaque 
malade  et  faire  cesser  la  constipation  lorsqu'elle  existe.  Chez  les  dyspep- 
tiques, en  particulier,  la  diminution  de  l'appétit  bénéficie  souvent  du  traite- 
ment général  et  local  que  l'on  a  institué. 

Les  malades  se  trouvent  bien  d'ordinaire  de  Yexercice  physique  bien 
réglé,  de  l'hydrothérapie,  des  frictions  s  ches,  du  massage,  de  la  cl  matothé- 
rapie;  en  outre  la. psychothérapie  a  souvent  une  action  très  heureuse,  lors- 
qu'il ne  s'agit  pas  d'anorexie  causée  exclusivement  par  un  trouble  orga- 
nique ;  môme  dans  ces  cas,  lorsqu'elle  est  bien  maniée,  elle  constitue  un 
adjuvant  qu'il  ne  faut  pas  négliger. 

A  côté  de  ces  procédés  nécessaires  et  souvent  suffisants,  la  médication 
apéritive  peut  rendre  de  réels  services,  à  condition  de  l'utiliser  sous  une 
forme  appropriée  et  à  un  moment  favorable.  Le  quassia  en  macération 
semble  pouvoir  être  pris  à  jeun  sans  inconvénient,  mais  d'une  façon  passa- 
gère. Quelques  vins  et  teintures  sont  prescrits  d'habitude  avant  les  repas; 
pratique  nuisible,  si  elle  est  répétée;  il  est  préférable  de  faire  prendre  ces 
médicaments  après  le  repas,  dans  le  cours  même  de  la  digestion  (Mathieu). 
Ainsi  on  s'expose  moins  à  provoquer  une  gastrite  médicamenteuse,  résultat 
trop  fréquent  de  l'abus  des  apéritifs  de  toutes  sortes.  Donc,  peu  de  temps 
ou  môme  une  heure  après  les  repas,  on  prescrira  les  vins  de  gentiane,  de 
colombo  ou  les  teintures  correspondantes  que  l'on  peut  unir  aux  teintures 
de  noix  vomique,  d'ipéca,  de  badiane,  de  quinquina,  de  condurango,  les 
(jouttrx  arriéres  de  Baume,  etc.  On  peut  employer,  d'autre  pari,  une  solution 
faible  de  bicarbonate  de  soude  on  de  citrate  do  sonde  (30  centigr.  à  I  gr.) 
une  demi-heure  avanl  le  repas  el  pendant  quelques  jours  seulement,  ou  V  acide 
chhrhydrique  à  petites  doses  (V  gouttes  d'HCl  officinal  prises  dans  un 
verre  dean.  sentes  on  associées  aux  teintures  SUS-indiquées,  une  heure  et 
deux  heures  après  le  repas |  et,  chez  les  tuberculeux  surtout,  Vorexine,  la 
persodine,  les  sels  de  vanadium. 

Les  infusions  <-/nn/<i,s  camomille,  centaurée,  anis  étoile,  de.  .  la  bière 
légère  pendant  les  repas  excitent  parfois  l'appétit. 

ANOREXIE   MENTALE    (Anorexie   pithiatique).  Wec    Lasègue,    qui     a 

donné  de  celle  ma  ni  lesta  I  ion .  sons  le  nom  d'anorexie  hystérique,  une  des- 
cription magistrale,  mais  un  peu  schématique,  on  admet  «pie  la  maladie 
évolue  en  trois  périodes. 

Période  de  début.  La  malade,  il  s'agit  presque  toujours  d'une  jeune 
fille  de  quinze  à  vingt  ans,  à  la  suite  *\\u\r  émotion  on  parfois  de  quel- 
ques troubles  dyspeptiques,  a  des  digestions  pénibles;  elle  éprouve  après 
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les  repas  une  sensation  <!<•  lourdeur,  de  plénitude  stomacale  qui  peul  s'ac 
compagner  d'angoisse.  Pour  éviter  ce  Lrouble,  la  malade  diminue  son 
alimentation,  puis  elle  perd  l'appétit  et,  en  véritable  hystérique  qui  tienl  à 
intéresser  son  monde,  se  uourril  d'autanl  moins  (pion  lui  recommande 
plus  de  s'alimenter el  de  ne  pas  se  laisser  dépérir. 

Période  d'état.  Forte  de  sa  résistance  aux  conseils  de  son  entourage, 
la  malade,  malgré  son  inappétence  el  son  amaigrissement,  supporte  bien 
celle  inanition  cl  continue  à  vaquera  ses  occupai  ions.  Elle  fie  .se  nourrit  pas, 
ou  guère,  aux  heures  des  repas,  mais  souvent  en  cachette  elle  grapille  de-ci 


Fig.  84  et  85.  —  Anorexie  mentale  (cas  de  Souques). 
Pendant  la  crise.  Après  guérison. 


delà,  prenant  au  gré  du  hasard  et  de  sa  fantaisie  quelque  menu  morceau. 
Par  contre,  si  on  la  force  à  absorber  une  quantité  d'aliments  supérieure  à 
celle  qu'elle  veut  bien  se  permettre,  des  vomissements  pourront  se  produire, 
vomissements  incoercibles  qui  se  répéteront  à  chaque  occasion  et  consti- 
tueront parfois  une  véritable  complication.  Son  état  devient  alors  in- 
quiétant, car,  sans  tenir  compte  de  son  affaiblissement  progressif,  elle 
continue  à  refusera  peu  près  toute  alimentation.  L'espèce  de  fierté  qu'elle 
éprouve  à  pouvoir  vivre  avec  un  minimum  d'aliments,  à  traiter  dédai- 
gneusement les  conseils  de  ses  parents,  et  parfois  môme  la  satisfaction 
malicieuse  qu'elle  ressent  à  jeter  le  lrouble  parmi  les  siens  rendent  vains 
le>  efforts  que  l'on  lente  pour  trouver  enfin  le  mets  libérateur  qui  éveillera 
son  appétit. 

Période  de  terminaison.  —  Ce  n'esl   pas  sans  préjudice  que  pareille  inani- 
tion se  prolonge  pendant  quelques  mois  et   la  malade,  qui  jusqu'ici  a  bien 
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supporté  son  jeûne,  ressent  de  temps  à  autre  des  malaises  qu'elle  ne  peut 
dissimuler;  la  langue  tend  à  devenir  sèche  et  une  soif  difficile  à  apaiser 
survient.  Les  règles,  jusque-là  irrégulières,  disparaissent;  une  constipation 
opiniâtre  s'établit,  et  bientôt  la  gravité  de  la  maladie  se  manifeste  :  l'amai- 
grissement progresse  rapidement,  la  peau  devient  sèche  et  rugueuse,  le 
pouls  est  fréquent  et  la  faiblesse  oblige  la  malade  à  garder  le  lit.  Alors  seule- 
ment la  malade  semble  sortir  de  cet  état  particulier  de  perversion  mentale 
qui  l'attachait  à  son  mal.  Il  [est  tout  à  fait  exceptionnel  que  ce  réveil 
spontané  se  produise  trop  tard  pour  que  la  guérison  puisse  être  obtenue. 

Toutefois  divers  observateurs  disent  avoir  vu  la  mort,  résulter  directe- 
ment de  cette  inanition  progressive,  cachectisante;  les  malades  tombées 
dans  le  marasme,  réduites  à  l'état  de  squelette,  ne  pouvaient  plus  réparer 
les  pertes  excessives.  Ces  faits,  il  est  vrai,  sont  survenus  dans  des  milieux 
défavorables,  où  les  parents  aggravaient  inconsciemment  la  maladie  de 
leur  enfant,  soit  par  des  révoltes  ou  des  attendrissements  exagérés  et 
déplacés,  soit  même  quelquefois  par  une  lutte  plus  ou  moins  sourde  contre 
le  médecin  traitant.  On  conçoit  d'autre  part  que,  dans  l'état  de  déchéance 
où  les  conduit  un  jeune  si  prolongé,  ces  malados  soient  à  la  merci  de  toute 
affection  intercurrente. 

Mais  la  guérison  est  de  règle.  Les  malades  commencent  à  s'inquiéter  de 
leur  santé  au  moment  où  elles  pressentent  qu'elles  vont  dépasser  la  limite 
des  fantaisies  que  peut  leur  permettre  leur  organisme  affaibli.  Elles  se 
laissentalors  nourrir  soit  d'une  façon  banale  el  régulière,  soil  encore  d'une 
manière  en  apparence  originale.  Peu  à  peu,  elles  réparenl  leurs  forces 
perdues,  reprennent  leur  activité  antérieure  et  sortent  enfin  de  cette  longue 
maladie  de  18  mois  à  2  ans  (Lasègue). 

Ainsi  évolue  trop  souvent  l'anorexie  mentale  lorsque  le  médecin  n'institue 
pas,dès  que  le  diagnostic  est  établi,  un  traitement  psychothérapique  efficace. 

Diagnostic.  -  En  général  le  diagnostic  do  l'anorexie  mentale  pithia- 
Uque  n'offre  que  pou  ^  difficultés;  mais  il  no  feu!  pas  compter  observer 
chez  ces  malades  1rs  signes  que  Ion  groupait,  .1  j  a  peu  <\o  temps  encore 
sous  le  no...  de  stigmates  hystériques;  il  es!  vrai,  par  contre,  que  tel  ou  toi 
d  entre  eux  peu!  on  général  être  facilement  créé  par  suggestion  à  l'insude 
la  malade.  L  âge  <\^  h.  malade,  s;,  façon  d'être,  si,  suggestibilité,  le  modo  de 
débul  n  les  caractères  de  cette  anorexie  bien  supportée,  qui  généralement 
ne  Raccompagne  m  de  vrai  dégoût,  ...  de  .vins  systématique  des  aliments 
analogue  a  celui  que  l'on  observe  chez  nombre  de  mélancoliques,  donnenl 
;'"  tableau  clinique  son  aspect  particulier.  I>;..,s  certains  cas  le  diagnostic 
avec  le  débul  d  une  démence  précoce  n.  c.  ....   peul  être  forl  embarrassant. 

Traitement.  Il  se  peut  que,  dans  quelques  cas  forl  r.wo*.  I.-.  maladie 
Pède  ■  lœcasion  d'un  incident  fortuit,  d'un  accident,  d'une  suggestion 
•mpéneuse,  ou  devant  un  mode  de  Iraitemenl  quelconque;  mais  le  traite 
menl' |àjla  foifl  '«'  I'1"-  sûrel   le  plus  rapidement  actif,  consiste  à  éloigner 

J  malade<k  -■'  milieu  habituel.  Cel  isolement   y.  c.  m.   doitêtr «donné 

de  suite  H  ,ln"  ôtre  W«  sévère;  les  demi  mesures  son!  rarement  efficaces 
le  plus  souvent  elles  sont   nuisibles.  A  I  isolement,  .1  Paul  associer  dautres 
modes  .1  action  psychothérapique,  qui  varient  avec  chaque  malade.  En  outre, 
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le  gavage  à  la  sonde  esl  parfois  indiqué  ;  mais  il  ne  doil  être  utilisé  qu'en 
connaissance  <l<-  cause,  car  il  faul  éviter  à  toul  prix  de  courir  à  un  échec. 
Le  régime  alimentaire  esl  en  quelque  sorte  indifférenl  :  le  lait  cl  les  œufs, 
en  quantité  progressivemenl  croissante  el  bienlôl  accompagnés  d'une 
alimentation  solide,  donnenl  d'excellents  résultats.  a.  BAUER. 

ANORMAUX.  —  Y.  Arriérés. 

ANOSMIE  Perle  du  sens  de  l'odorat.  Elle  peut  être  unilatérale  ou  bilaté- 
rale, complète  ou  incomplète.  Kilo  peul  être  la  conséquence  de  causes  mé- 
caniques (atrésie  de  la  narine,  impossibilité  de  la  dilater  comme  dans  la 
paralysie  faciale,  obstruction  des  fosses  nasales,  par  un  polype  par  exemple). 

Les  tuméfactions  inflammatoires  ou  congestives  de  la  pituitaire  ne  pro- 
duisent pas  une  obstruction  complète  (coryza  aigu,  rhinite  catarrhale).  Dans 
ces  cas  l'anosmie,  quand  clic  existé,  dépend  d'altérations  locales  de  la  mu- 
queuse, comme  c'est  le  cas  pour  la  rhinite  atrophique  (V.  Ozène). 

A  la  suite  des  fractures  du  crâne  (lésions  des  nerfs  olfactifs),  de  la  scié- 
rose  des  bulbes  olfactifs  (tabès,  paralysie  générale),  de  l'atrophie  sénile 
de  ces  parties,  de  lésions  cérébrales,  l'anosmie  peul  aussi  apparaître. 

11  existe  enfin  une  anosmie  congénitale.  //.  MEIGE  et  E.  FE1NDEL. 

ANTÉFLEXION,  ANTÉVERSION.        V.  Utérus. 
ANTHRACOSE.  —  V.  Pneumonie  chronique. 

ANTHRAX.  —  On  disait  jadis  anthrax  malin  el  anthrax  bénin;  l'anthrax  malin 
n'est  que  le  charbon  fv.  c.  m.).  L'anthrax  bénin  nous  occupe  seul  ici;  d'ail- 
leurs il  est  loin  d'être  toujours  bénin,  el  chez  les  diabétiques  il  a  souvent 
été  cause  de  mort. 

L'anthrax  n'est  point  un  furoncle  très  étendu  comme  le  croyait  Jamin: 
c'est  une  multiplicité  de  furoncles  (v.  c.  m.),  disait  Follin,  et  Gosselin  lui 
donne  comme  caractéristique  la  phlegmasie  concomitante  du  tissu  cellu- 
laire, et  la  gravité  des  phénomènes  généraux  qui  l'accompagnent. 

Etant  une  agglomération  de  furoncles,  son  étiologie  est  la  même;  la 
multiplicité  des  foyers  bourbillonneux  el  les  inoculations  multiples  des 
staphylocoques  expliquent  suffisamment  que  la  réaction  tant  locale  que 
générale  soit  si  intense.  Mais,  plus  que  pour  le  furoncle,  l'influence  de  Yêtai 
général  sur  son  apparition  esl  importante:  les  fatigues,  les  excès  y  prédis- 
posent; presque  toujours  il  révèle  une  glycosurie  latente.  L'absence  de  sucre 
dans  les  urines  au  moment  de  l'apparition  de  l'anthrax  n'est  point  une 
preuve  contre  cette  cause:  en  effet,  la  glycosurie  est  souvent  intermittente, 
et  en  particulier  peul  momentanément  disparaître  quand  l'anthrax  se  déve- 
loppe. La  fréquence  du  diabète  que  révèle  l'anthrax  est  si  importante 
qu'en  certains   pays,  comme  au  Brésil,  l'un  ne  va  pas  sans  l'autre. 

Symptômes.  Des   symptômes   généraux  peuvent   précéder   l'appa- 

rition de  l'anthrax;  malaise  général, courbature, fièvre  intense,  céphalalgie... 
puis  survient  une  chaleur  acre  el  mordicante  des  téguments  où  l'anthrax 
doil  apparaître.  La  peau  rougit,  devient  vineuse,  violacée;  la  douleur  y  esl 
très  vive;  la  pression  l'exaspère.  C'est  à  la  nuque,  à  la  partie  supérieure  du 
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clos,  aux  fesses,  qu'il  esl  le  plus  fréquent;  cependant  on  la  vu  siégera  la 
paroi  abdominale,  au  thorax,  aux  membres.  Il  faut  aussi  noter  l'anthrax 
de  la  lèvre  supérieure,  dont  les  complications  de  phlébites  sont  aussi 
graves  que  pour  le  furoncle. 

La  rougeur  est  violacée,  livide  au  centre,  plus  vive  à  la  périphérie  ; 
elle  repose  sur  un  œdème  inflammatoire  ;  à  la 
palpalion  on  sent  sa  base  indurée  qui  peut 
couvrir  de  larges  surfaces,  envahir  les  régions 
voisines,  et  s'étendre  de  la  nuque  au  dos, 
d'une  épaule  à  l'autre  (fîg.  86). 

Bientôt  apparaissent  des  phlyctènes  que 
remplit  une  sérosité  rougeâtre  sanguinolente. 
L'épiderme  qui  les  recouvre  se  rompt,  et  laisse 
cà  nu  un  derme  nécrosé.  Le  pus  fragmente  les 
multiples  bourbillons  ;  chacun  d'eux  apparaît 
au  fond  d'un    cratère,  dont  l'ensemble  a  fait 

donner   à    l'anthrax   le  nom  de  furoncle  guê-  Fig.  86.  -  Anthrax  du  cou. 

pier.  La  chaleur  souvent  intolérable  à  la  pre-  (D'après  Lexer.) 

mière  période  tend  à  diminuer  et  va  s'éteindre  complètement,  quand  il  n'y 
aura  plus  de  furoncles  en  voie  d'évolution. 

Ceux-ci  s'ouvrent  d'abord  au  centre  de  l'anthrax,  puis  à  la  périphérie;  le 
dernier  s  élimine  par  lambeaux  ;  les  îlots  de  tissu  intact  peuvent  se  gan- 
grener secondairement,  et  mettre  à  nu  de  vastes  espaces  de  tissu  cellulaire 
sous-cutané.  La  cicatrisation  en  est  fort  longue  si  même  le  malade  peut  en 
bure  les  frais;  il  meurt  parfois  avant  qu'elle  ne  soit  achevée. 

D'intenses  phénomènes  généraux  accompagnent  l'évolution  de  l'anthrax. 
La  fièvre  est  atroce,  la  soif  est  vive,  les  troubles  digestifs  accentués.  Chez 
quelques  malades,  le  délire,  des  symptômes  ataxo-adynamiques  peuvent 
apparaître  et  sont  de  fâcheux  augure. 

Certains  anthrax  sont  circonscrits,  suppurent  franchement  ;  In  rend  ion  de 
1  organisme  est  vive,  et  In  guérison  peul  se  faire  en  un  mois;  mais  d'autres 
sontdtffus,  le  sphacèle  s'étend  rapidement,  l'inflammation  couvre  de  vastes 
surfaces  de  peau,  et  le  pronostic  en  esl  des  plus  sévères,  d'autanl  que  de 
complications  peuvenl  survenir  :  lymphangites,  phlébites,  phlegmon  diffu 
sous-cutané,  gangrènes  étendues,  infection  purulente,  abcès  à  distance,  etc... 
En  certaines  régions,  l'anthrax  a  pu  ouvrir  une  cavité  articulaire  i 
splanchmque.  A  la  poitrine  il  rend  la  respiration  difficile  el  la  mort  peu, 
survenir  par  asphyxie;  à  la  paroi  abdominale  il  gêne  la  défécation,  la  miction 
On  cite  des  anthrax  qui  ont  misa  nu  In  cavité  péritonéale,  ei  d'autres  qui 
oni  ouvert  le  canal  rachidien. 

Diagnostic.  Le  diagnostic  esl  facile.  L'aspecl  de  l'anthrax  esl  carac- 
ténstique,  ei  seulemenl  nu  débul  pourrait™  le  confondre  avec  un  phlegmon  ; 
mais  tandis  que  ce  dernier  donne  de  In  mollesse  et  de  In  fluctuation,  l'anthrax 
,'m  contraire  esl  dure!  ferme  el  h.  peau  participée  sa  tuméfaction.  Une  fois 
°uverl'  le  diagnostic  esl  facile,  l'unique  fistule  du  phlegmon  qui  conduil 
,,;,n^  "'"'  vast0  H  "n»que  cavité  esl  facile  à  distinguer  desmultiples  cratères 
de  1  anthrax. 
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Traitement.  Quand  l'anthrax  es I  limité,  quand  la  douleur  n'esl  poinl 
trop  vive,  quand  il  n'y  ;i  pas  tendance  à  la  diffusion,  on  traitera  l'anthrax 
par  les  pulvérisations  antiseptiques,  comme  s'il  s'agissait  d'un  furoncle 
\.  c.  m.  .  Mais  dans  le  cas  contraire,  c'esl  aux  multiples  incisions  qu'il  faut 
avoir  recours;  incisions  cruciales  au  thermo-cautère,  au  centre  de  la  tumeur, 
el  série  de  pointes  de  feu  profondés  à  la  périphérie,  là  où  de  nouveaux 
furoncles  apparaissent.  L'anesthésie  générale  esi  indispensable,  d'ailleurs 
l'intervention  esl  toujours  grave  en  raison  des  complications  générales  qui 
peuvent  en  résulter,  en  particulier  de  l'apparition  d'un  coma  diabétique.  Les 
larges  pansements  humides  complèteronl  ce  traitement,  donl  la  durée  esl 
fort  longue,  en  raison  de  la  suppuration,  de  la  mortification  étendue,  el 
de  Ja  cicatrisation  qui  leur  fait  suite.  Quant  au  traitement  général,  il  sera 
tôt  institué  contre  la  dialhèse  dont  l'anthrax  n'a  été  peut-être  qu'un  de> 
premiers  accidents.  AMKDÉE  BAUMGARTNER. 

ANTICORPS  (LEURS  APPLICATIONS  A  LA  PRATIQUE  MÉDICALE).  —  Les 
notions  principales  relatives  aux  anticorps  auraient  semblé,  naguère 
encore,  ressortir  à  la  biologie  et  à  la  pathologie  générale  plutôt  qu'à  la 
pratique  de  la  médecine.  Mais  il  est  désormais  indispensable  au  médecin  de 
les  connaître,  pour  comprendre  les  applications  de  plus  en  plus  importantes 
dont  l'étude  des  anticorps  est  la  source  pour  le  diagnostic  et  le  traitement 
des  maladies.  Si  l'article,  bien  que  limité  aux  données  essentielles,  paraît 
un  peu  long,  nous  ferons  observer  qu'il  ne  supporterait  pas  de  morcelle- 
ment; présentés  isolément,  les  chapitres  qui  le  composent  réclameraient 
des  redites  sans  nombre.  —  D'abord  quelques  exemples. 

Quand  un  homme  ou  un  animal  est  soumis  à  une  infection  par  le  bacille 
d'Eberlh,  son  sérum  sanguin  acquiert  la  propriété  ^agglutiner  le  bacille 
d'Eberth,  et  cette  propriété  est  utilisable  pour  le  diagnostic  de  la  fièvre 
typhoïde  :  c'est  le  séroréaction  de  Widal.  Quand,  chez  un  animal,  on  injecte 
une  albumine  déterminée,  son  sérum  acquiert  la  propriété  de  précipiter 
cette  albumine  de  manière  élective.  Quand,  chez  un  lapin,  on  injecte  des 
globules  rouges  de  mouton  ou  de  bœuf,  le  sérum  de  ce  lapin  acquiert  la 
propriété  d'hémolyser,  c'est-à-dire  de  dissoudre  les  globules  rouges  du 
mouton  ou  du  bœuf.  On  exprime  ces  faits  en  disant  que,  dans  ces  diverses 
circonstances,  il  apparaît  dans  le  sang  des  produits  nouveaux  désignés, 
d'après  la  nature  de  leurs  effets,  sous  le  nom  d'agglutinines,  de précipitinest 
de  lysines  (hémolysines  dans  l'exemple  cité),  etc. 

Ces  produits,  dont  on  pourrait  étendre  indéfiniment  la  liste,  sont  des  anli- 
corps/Quant  aux  substances  qui,  introduites  dans  l'organisme  entraînent  la  pro- 
création d'anticorps,  elles  sont  dénommées  antigènes.  Un  anticorps  quelconque 
ne  peut  être  produit  que  par  une  seule  espèce  d'antigène.  11  y  a  donc  au  tan  I 
d'espèces  d'anticorps  que  d'espèces  d'antigènes.  11  y  en  a  même  davantage,  car 
un  même  antigène,  irréductible  à  l'analyse  (au  moins  actuellement),  peu!  en- 
gendrer, par  l'intermédiaire  de  l'organisme,  plusieurs  sortes  d'anticorps,  donl 
l'un  sera  une  pré  ci  pi  Une,  l'autre  une  lysine,  etc.,  ayant  ce  caractère  commun 
de  s'attaquer  au  même  antigène,  leur  commun  procréateur,  mais  différenciés 
par  la  nature  apparente  des  effets  exercés  :  précipitation,  dissolution,  etc. 
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Dans  les  exemples  cités  plus  haul,  les  anticorps  résultent  d'infections  ou 
d'intoxications  expérimentales  ou  accidentelles  ;  on  les  appelle,  pour  cette 
raison,  anticorps  artificiels.  Ils  sont  des  agents  de  l'immunité  acquise.  Mais 
certains  anticorps,  tout  semblables  aux  précédents,  peuvent  exister  dans 
le  sérum  de  certaines  espèces  animales,  normalement;  ce  sont  des  anlicorps 
naturels.  Ils  sont  des  agents  de  l'immunité  naturelle. 

Eu  égard  au  mécanisme  de  leurs  effets,  les  anticorps  se  rangent  en  deux 
classes  qu'il  est  essentiel  de  bien  distinguer.  Les  uns  produisent  tout  leur 
effet  en  se  fixant  sur  l'antigène  qui  leur  correspond.  Les  autres  exigent, 
pour  produire  leur  effet,  l'intervention  d'une  troisième  substance,  qui  est 
l'alexine  ou  complément  (Bordel).  Ces  deux  classes  demandent  à  être  consi- 
dérées séparément. 

Différentes  sortes  d'anticorps.  —  Anticorps  altérant  leur 
antigène  sans  le  concours  de  l'alexine  ou  complément.  —  Parmi  les  anti- 
corps, avons-nous  dit,  il  en  est  de  relativement  simples;  il  suffit  de  les 
mettre  en  contact  avec  la  substance  vis-à-vis  de  laquelle  ils  sont  doués  de 
réactivité  spécifique  pour  que  s'opère  une  réaction.  L'agglutinine  spécifique 
pour  bacille  d'Eberth,  contenue  dans  le  sérum  des  typhiques,  agglutine  les 
bacilles  d'Eberth,  tel  est  le  principe  du  sérodiagnostic  de  Widal  (v.  c.  m.). 
Toxine  diphtérique  et  antitoxine  diphtérique  se  neutralisent  mutuellement  : 
telle  est  la  kbasc  de  la  sérothérapie  antidiphtérique  (V.  Sérothérapie). 
Albumine  du  sang  humain  et  précipiline  spécifique  vis-à-vis  de  cette 
albumine  déterminent  une  précipitation  caractéristique  :  ainsi  peut-on 
déceler  en  médecine  légale  la  provenance  humaine  d'une  lâche  de  sang 
(Uhlenhul).  Ces  anlicorps  sont  d'une  seule  pièce;  ils  sont  pourvus  à  la  fois 
de  deux  propriétés  :  1°  ils  ont  une  affinité  toute  spéciale  pour  leur  antigène; 
2°  ils  exercent  sur  celui-ci  certains  effets  définis  (précipitation,  coagulation, 
agglutinai  ion,  etc.).  Ces  deux  sortes  de  propriétés  ont  un  seul  et  unique 
support  matériel. 

Rien  de  plus  facile  à  comprendre  que  l'utilisation  de  ces  anlicorps  à  cer- 
tains diagnostics  (V.  Précipitodiagnostic,  Sérodiagnostic).  Étant  donné, 
en  effet,  un  corps  antigène  quelconque,  il  pourra  cire  révélé  par  la  réaction 
que  produit  sur  lui  l'anticorps  correspondant.  Inversement,  étanl  donne  un 
anticorps  quelconque,  il  pourra  cire  révélé  par  celle  même  réaction  en  pré- 
sence <lu  corps  antigène  correspondant. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  davantage  aux  anlicorps  de  cette  sorte;  car 
la  façon  dont  ils  interviennent  dans  les  problèmes  expérimentaux  es!  aisée 
à  concevoir. 

Anticorps  n'altérant  leur  antigène  que  moyennant  l'intervention 
de  l'alexine  ou  complément.  —  Les  anticorps  de  celle  classe  oui  été 
appelés  sensibilisatrices  par  Bordet,  parce  [qu'ils  n'onl  d'autre  action  que 
de  rendre  l'antigène  sensible  à  l'action  dune  certaine  substance,  sorte  de 
ferment,  qui  existe  dans  Lous  les  sérums,  el  qui  esl  Valexine. 

D'autres  désignations  ont  été  proposées.  Ces  anticorps  servent  de  Irail 
d'union  nécessaire  entre  l'alexine  H  l'antigène;  ils  se  saisissent  <\i-  l'anti 
gène  d'un  côté,  de  l'alexine  *\c  l'autre,  el  il  en  résulte  une  combinaison  à 
trois  terni      de  là  le  nom  d'ambocepteurs  qu'Ehrlich  leura  donne  L'ambo 
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«-«"{►tc^^ii"-  s  emparant  de  l'antigène,  commence  la  réaction;  l'alexine,  interve- 
nant à  son  lour.  la  complète  :  de  là  !<•  nom  de  complément  qu'Ehrlich  a 
attribué  à  l'alexine. 

Il  est  absolument  indispensable  de  retenir  *<i i <-  synonymie  .sensibilisa- 
trice équivaut  à  ambocepteur',  alexine  équivaut  à  complément.  D'autres  dési- 
gnations encore  onl  été  imposées  à  ces  mêmes  choses;  heureusement,  elles 
tombent  en  désuétude.  Retenons  du  moins  celles-là,  car  elle-  -oui  d'un 
usage  également  courant,  <il  parfois  on  les  voit  se  remplacer  dans  une 
même  page,  <l;»ns  une  même  phrase.  Tout  en  regrettant  cel  abus,  nous  y 
sacrifierons  dans  cet  article,  dans  le  seul  but  d'habituer  le  lecteur  à  ne  s'j 
point  méprendre. 

Cela  dit,  prenons  d'abord  un  exemple  concret,  H  considérons,  comme 
type  d'un  ambocepteur  ou  sensibilisatrice,  une  hémolysine. 

L'hémolyse  et  les  hémolysines.  —  Mêlions  des  globules  rondes  quel- 
conques dans  une  solution  saline  à  un  certain  tilre  (solution  de  chlorure 
de  sodium  à  7  ou  0  pour  1000,  par  exemple)  :  ces  globules  resteront  intacts: 
Par  centrifugation,  ou  simplement  par  le  repos,  nous  les  verrons  se  déposer, 
et  le  liquide  surnageant  sera  limpide  et  incolore.  Mettons  ces  mêmes  glo- 
bules dans  de  l'eau  pure;  ils  seront  rapidement  détruits,  presque  totalement 
dissous,  et  leur  hémoglobine  entrera  en  solution  dans  l'eau.  On  dit  alors  que 
le  sang  est  laqué.  Ce  phénomène  de  destruction  des  globules  rouges,  c'est 
Y  hémolyse.  L'hémolyse  est  ici  de  cause  purement  physique,  elle  est  d'ordre 
osmotique. 

Mettons  des  globules  rouges  de  bœuf  dans  du  sérum  de  chien.  Cette  fois 
encore,  les  globules  subiront  l'hémolyse;  mais  ici  la  nature  des  phénomènes 
est  bien  différente,  elle  est  d'ordre  chimique. 

Les  remarquables  travaux  de  Bordet  ont  montré  que  trois  substances 
intervenaient  dans  cette  dernière  réaction,  savoir  ;  1°  le  globule  rouge  de 
bœuf,  qui  est  l'antigène;  !2°  une  sensibilisatrice  ou  ambocepteur  pour 
globule  rouge  de  bœuf,  qu'on  appelle  dans  ce  cas  particulier  une  hémoly- 
sine, et  que  le  sérum  de  chien  se  trouve  contenir  naturellement:  ô°  l'alexine 
ou  complément,  que  contient  le  sérum  de  chien  comme  d'ailleurs  tous  les 
sérum  s. 

Pour  que  l'hémolyse  ait  lieu,  la  présence  simultanée  de  ces  trois  sub- 
stances est  absolument  nécessaire:  l'hémolysine,  à  elle  seule,  ne  dissout  pas 
le  globule;  l'alexine,  à  elle  seule,  non  plus. 

Ainsi,  niellons  des  globules  rouges  de  bœuf  dans  du  sérum  non  plus  de 
chien,  mais  de  lapin;  les  globules,  cette  fois,  demeurent  inaltérés.  11  y  a 
pourtant  de  l'alexine  dans  le  sérum  du  lapin.  Mais  il  ne  s'y  trouve  pas 
d'hémolysine  capable  de  servir  de  trait  d'union.  Faute  de  cela,  l'alexine 
reste  inaetive,  impuissante. 

Le  sérum  de  lapin  est  doue  dépourvu,  à  l'état  naturel,  d'hémolysine  douée 
d'affinité  pour  le  globule  ronge  de  bœuf.  Mais  nous  pouvons,  expérimenta- 
lement, susciter  l'apparition  de  cette  hémolysine  dans  le  sang  d'un  lapin 
quelconque;  pour  cela,  nous  soumettrons  cet  animal  à  des  injections  de 
globules  rouges  du  boeuf;  au  boni  d'un  certain  temps,  le  sérum  de  ce 
lapin  préparé  contiendra,  à  l'inverse  du  lapin  neuf,  l'hémolysine   dont  il 
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s'agit.  Et  comme  tous  les  sérums  de  tous  les  animaux  contiennent  natu- 
rellement, normalement,  de  l'alexine,  nous  voyons  que  les  trois  termes 
nécessaires  de  la  réaction  seront  présents  quand  nous  utiliserons,  au  lieu  du 
sérum  de  lapin  neuf,  le  sérum  de  lapin  préparé.  Os  trois  termes  sont  : 
globules  rouges  de  bœuf,  hémolysine  (artificielle  dans  ce  cas)  contre  glo- 
bules rouges  de  bœuf,  alexine.  C'est  pourquoi  la  réaction  a  lieu. 

On  remarquera  qu'en  parlant  de  l'hémolysine,  nous  avons  toujours  eu 
soin  de  spécifier  :  hémolysine  pour  globules  rouges  de  bœuf  (tandis  que 
nous  disions  :  alexine,  loul  court).  Si  nous  avions  omis  cette  indication  de 
l'espèce  globulaire  (et  c'est  ce  qu'on  fait  généralement),  il  eût  fallu  la  sous- 
entendre.  En  effet,  un  sérum  qui  ne  contiendrait  (pie  de  l'hémolysine  pour 
globules  de  mouton  ou  de  lapin  ne  pourrait  agir  que  sur  les  globules  du 
mouton  ou  du  lapin,  et  nullement  sur  les  globules  du  bœuf.  Retenons  bien 
ce  fait,  c'est  qu'il  existe  autant  d'espèces  d'hémolysines  qu'il  y  a  d'espèces 
de  globules  rouges,  tandis  qu'il  n'existe  qu'une  seule  espèce  d'alexine  (du 
moins  au  point  de  vue  qui  nous  intéresse  ici).  Considérons  même,  un  peu 
sehémaliqucmenl,  ce  fait  comme  absolu  :  les  hémolysines  sont  spécifiques  : 
elles  ne  peuvent  s'unir  chacune  qu'à  une  seule  espèce  de  globules  rouges. 
L'alexine  au  contraire  n'est  pas  spécifique  :  c'est  la  même  alexine  qui  s'unit 
à  toutes  les  hémolvsines. 

Nous  verrons  plus  loin,  soil  dit  en  passant,  (pic  ce  fait  de  spécificité 
demande  à  être  généralisé  plus  encore.  Les  hémolysines  représentent  une 
catégorie  de  sensibilisatrices  ou  ambocepteurs,  correspondant  à  une  catégo- 
rie particulière  d'antigènes  :  les  globules  rouges.  Or  il  existe  une  foule 
d'autres  sensibilisatrices  ou  ambocepteurs,  correspondanlà  une  foule  d'autres 
espèces  d'antigènes,  el  toutes  ces  sensibilisatrices  ou  ambocepteurs  sont 
spécifiques  également.  Revenons  aux  hémolysines. 

Dans  certains  cas,  il  peut  exister  ou  se  produire  chez  un  animal,  d'espèce 
donnée,  non  seulement  des  hémolysines  qui  s'attaquent  à  (\o^  globules 
rouges  (Tune  autre  espèce  cl  qu'on  appelle  hétérolysines,  mais  aussi  des 
hémolysines  qui  s'attaquent  à  (U^  globules  rouges  d'un  autre  animal  de 
même  espèce  (homolysines)  cl  même  aux  globules  rouges  de  l'animal  consi- 
déré lui-même  (i&olysines).  Nous  ne  signalons  ici  ces  faits  que  pour 
apprendre  au  praticien  la  signification  des  termes  qu'il  aura  l'occasion  de 
rencontrerai]  cours  de  ses  lectures. 

Dans  ce  même  luit,  uniquement,  nous  rappelons  qu'on  a  admis  aussi 
l'existence  d'antihémolyaines,  qui  sont  pour  ainsi  dire,  à  un  certain  point  de 
vue  des  anticorps  d'anticorps. 

Enfin,  avant  d'aller  plus  loin,  signalons  une  expression  abrégée  que  l'on 
emploie  souvent  par  commodité  h  qu'il  faut  connaître.  Le  sérum  d'un  lapin 
«  préparé  »  par  <\c>  injections  de  globules  rouges  de  mouton,  de  boeuf, 
d  homme,  est  appelé  sérum  de  lapin  antimouton,  antibœuf,   antihomme. 

Vyons  soin  de  remarquer  en  passant  que  ces  termes  barbares  ne  s'a p pli 
quenl  pas  exclusivement  aux  hémolysines  ;  ils  servent  à  signaler  aussi  d'autres 
sortes  d  anticorps  :  agglutinines,  précipitines,  cytolysines,  etc.  Ainsi,  sérum 
de  lapin  antihomme  voudra  dire,  suivant  les  cas.  que  ce  sérum   contient 
des  agglutinines,  des  hémolysines  contre  le  globule  rouge  d'homme,  ou  bien 
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des  précipitines  contre  le  sérum  d'homme,  etc.  Le  sens  précis  qu'il  faul  attri- 
buer à  des  expressions  comme  lapin  antihomme,  cobaye  antimoulon,  etc., 
n'est  donc  déterminé  que  par  le  contexte. 

Multiplicité  des  espèces  de  sensibilisatrices  ou  ambocepteurs.  -  Le  nom- 
bre des  espèces  de  globules  rouges  esl  énorme,  puisqu'il  e>i  égal  à  celui  de 
toutes  les  espèces  animales:  ci  chaque  espèce  de  globule  rouge  a  son 
hémolysine,  c'est-à-dire  sa  sensibilisatrice  particulière.  .Mais  il  existe,  nous 
l'avons  déjà  dit,  une  infinité  d'antigènes  autres  que  les  globules  rouges,  el 
a  chacun  d'eux  correspond  une  sensibilisatrice  différente. 

Il  y  a,  notamment,  une  sensibilisatrice  spéciale  pour  chaque  espèce 
de  cellule  animale.  Kl  de  même  (pie  le  globule  rouge  succombe  a  -;i 
manière,  c'est-à-dire  par  hémolyse,  à  l'assaut  combiné  de  sa  sensibilisa- 
trice propre  (hémolysine)  cl  de  l'alexine,  de  même  tout  élément  anato- 
mique,  toule  cellule,  sous  l'action  combinée  de  sa  sensibilisatrice  propre- 
et  de  l'alexine,  s'altère  à  sa  façon. 

Il  y  a  des  sensibilisatrices  spéciales  pour  les  globules  blancs  el  qu'on 
appelle  leucotoxines  ou  leucolysines;  il  y  en  a  de  spéciales  pour  les  cellules 
hépatiques,  ou  les  cellules  rénales,  etc.,  el  qu'on  appelle  Jtépatotoxinrs. 
ou  néphrotoxines,  etc.  Et  chacune  de  ces  catégories  se  subdivise  en  espèces 
distinctes,  suivant  que  les  globules  blancs,  les  cellules  hépatiques  et  les 
cellules  rénales,  etc.,  appartiennent  à  telle  espèce  animale  ou  à  telle  autre. 
Sous  ces  désignations  multiples,  dont  la  nomenclature  n'a  malheureu- 
sement pas  été  uniformisée,  il  faut  savoir  reconnaître  des  substances  sen- 
sibilisatrices qui  sont  absolument  comparables  entre  elles  dans  leur  méca- 
nisme d'action. 

Bien  plus,  il  existe  des  sensibilisatrices  qui  fixent  l'alexine  non  plus  sur 
des  éléments  figurés,  comme  dans  les  exemples  précédents,  mais  sur  des 
antigènes  constitués  par  des  substances  dissoutes  telles  que  des  albumines, 
des  toxines. 

Cas  où  la  réaction  de  la  sensibilisatrice  et  de  l'alexine  sur  l'antigène 
est  latente.  —  Il  s'en  faut  de  beaucoup  que  la  fixation  de  l'alexine  ou  com- 
plément sur  l'antigène,  par  l'intermédiaire  [de  la  sensibilisatrice  ou  ambo- 
cepteur,  se  traduise  toujours  par  un  phénomène  aussi  facile  à  apprécier  que 
l'est  une  hémolyse  dans  le  cas  d'une  hémolysine  et  d'un  globule  rouge. 

Les  autres  éléments  anatomiques  morls.  in  riti-<>.  peuvent  fixer  leur  sensi- 
bilisatrice (cytolysine,  cytoxine)  el  l'alexine,  sans  qu'aucun  phénomène, 
appréciable  aux  yeux,  en  résulte.  Il  (m  esl  de  même,  en  général^  quand  l'an- 
tigène esl  non  pas  une  cellule,  mais  un  corps  dissous  ou  pseudo-dissous. 

Retenons  ce  l'ail.  Nous  verrons  plus  tard  comment,  par  un  moyen 
détourné,  on  arrive  pourtant  à  reconnaître  que  la  réaction,  pour  latente 
qu'elle  demeure,  a  cependant  eu  lieu. 

Les  sensibilisatrices  ou  ambocepteurs  et  leurs  réactions. 
—  Mécanisme  de  l'action  des  ambocepteurs  ou  sensibilisatrices.  — 
Comment  peut-on  se  représenter  le  processus  de  la  réaction  enlre  ces  trois 
éléments  :  antigène,  sensibilisatrice  el  alexine? 

Dans  certains  phénomènes  de  teinture,  utilisés  par  les  hislologisles  aussi 
bien  que  par  les  industriels,  la  substance  tinctoriale  ne  se  fixe  sur  un  tissu 
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qu'après  que  ce  tissu  a  élé  impressionné,  mordancé,  sensibilisé  par  un 
certain  produit  défini,  qu'on  appelle  le  mordant.  On  peut  admettre  que  la 
sensibilisatrice  est  un  mordant,  qui,  se  fixant  sur  l'antigène,  permet  sa 
pénétration  par  l'alexine  (Bordel). 

Étant  donné  que  la  sensibilisatrice  esl  spécifique  dans  ses  rapports  avec 
l'antigène,  on  peut  symboliser,  par  une  figuration  pittoresque,  un  peu 
puérile,  à  vrai  dire,  mais  utile  peut-être,  Faction  à  laquelle  elle  coopère. 

Chaque  molécule  d'antigène  est  comme  un  coffret  fermé  par  une  serrure, 
et  à  chaque  espèce  d'antigène  correspond  une  seule  sorte  de  serrure. 
Chaque  molécule  d'ambocepteur  est  un  individu  porteur  d'une  clef  qui,  ne 
pouvant  pénétrer  que  dans  une  seule  sorte  de  serrure,  ne  peut  ouvrir  qu'une 
seule  espèce  d'antigène.  D'une  main,  avec  sa  clef,  l'ambocepleur  ouvre 
l'antigène  ;  de  l'autre,  il  s'empare  de 
l'alexine  et  la  fait  pénétrer  dans  cet 
antigène.  Celle  représentation  con- 
crète des  faits  n'est  pas  éloignée  de 
celle  qu'Ehrlich  a  proposée  et  traduite 
par  des  schémas  (fig.  87).  L'ambo- 
cepleur y  est  figuré  sous  forme  d'une 
tige  dont  chaque  pôle  est  muni  d'une 
sorte  de  pince.  L'un  des  pôles  est  anti- 
génophile  (on  dit  cylophile  quand  l'an- 
tigène est  une  cellule)  ;  l'autre  est 
complémentophile.  L'un  s'empare  de 
l'antigène,  l'autre  s'empare  du  complé- 
ment ou  alexine.  Ainsi  se  conjuguent 
l'antigène  et  le  complément  qui,  sans 

l'ambocepleur,  n'auraient  l'un  pour  l'autre  aucune  affinité.  Pour  rentrer 
dans  les  concepts  ordinaires  de  la  chimie,  on  considère  la  molécule  d'ambo- 
cepteur comme  pourvue  de  deux  chaînes  latérales, •  de  deux  groupes 
d'atomes.  De  ces  groupes,  l'un  esl  spécifique,  et  n'a  d'affinité  que  pour  le 
groupe  spécifique  de  l'antigène  correspondant;  l'autre  n'es!  pas  spécifique, 
car  il  est  le  même  dans  les  ambocepteurs  de  toute  espèce  :  il  possède  l'affi- 
nité pour  l'alexine. 

Conditions  principales  des  réactions  réciproques  entre  l'antigène,  la 
sensibilisatrice  ou  ambocepteur,  et  l'alexine  ou  complément.  -  On  peu! 
résumer  d'une  façon  assez  raccourcie  les  faits  capitaux  relatifs  aux  réactions 
réciproques  de  l'antigène,  de  l'ambocepteur  (sensibilisatrice)  et  du  complé- 

inenl  (alexine). 

Proposition  I.  Mises  en  présence  deux  à  deux,  ces  substances  ne 
réagissent  pas  l'une  sur  l'autre,  sauf  toutefois  dans  le  cas  où  c'esl  Vantigène 
et  Vambocepteur  qui  son!  en  présence. 

Dans  ce  dernier  cas,  l'ambocepleur  se  fixe  sur  l'antigène.  11  se  produil 
une  combinaison  binaire,  que  nous  appellerons  un  couple, 

[antigène]  -f  [ambocepteur]       [antigène-ambocepteur]. 

Il  n'en  résulte  aucune  modification  de  l'antigène,  si  ce  n'est  que  celui- 
ci  -'-i  devenu  sensible  à  l'action  du  complément. 


Antigènes 
divers 


Sensibilisatrices 
correspondantes 


AIe>cine 


Schéma  d'après  Ehrlich. 
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C'est  le  cas  pour  le  lube  A  de  la  planche  :  l'antigène  globule  rouge,  <-n 
présence  de  l'ambocepteur  hémolysine,  ne  subil  pas  d'hémolyse,  il  n'est  que 

«  sensibilise  ». 

Proposition  II.  Il  faul  se  rappeler  que  Vanligène  et  Vanibocepteur  sont 
spécifiques  dans  leurs  rapports  réciproques.  Si  l'antigène  est,  par  exemple, 
le  globule  rouge  de  bœuf,  de  lapin,  il  faudra,  pour  qu'il  y  ail  combinaison 
avec  l'ambocepteurj  que  nous  Tassions  intervenir  rambocepteur  pour  glo- 
bule  de  bœuf,  de  lapin.  De  même  l'ambocepteur  pour  une  espèce  donnée 
de  streptocoque  n'aurait  aucune  action  sur  un  streptocoque  quelconque 
dune  autre  espèce.  Ainsi  Ton  peut  écrire  la  réaction  comme  suit  : 


| antigène  A]  -J-  [ambocepteur  A']  =  [antigène  A-ambocepteur  A']. 

Mais  aucun   phénomène   ne   se   produirai!    dans   des   mélanges   comme 

ceux-ci  : 

[antigène  A]  -f  [ambocepteur  B'} 

ou  : 

[antigène  B]  -f  [ambocepteur  A']. 

Autrement  dit,  pour  qu'il  se  forme  un  couple,  il  faut  que  l'antigène  et 
l'ambocepteur  soient  d' espèces  correspondantes. 

Proposition  III.  —  Quand  les  substances  sont  mises  en  présence  toutes  les 
trois,  elles  se  fixent  les  unes  sur  les  autres:  c'est  d'abord,  en  général,  l'ambo- 
cepteur qui  se  fixe  sur  l'antigène  comme  dans  le  cas  précédent,  puis  le 
complément  qui  se  fixe  sur  rambocepteur.  Les  trois  substances  finalement 
n'en  font  qu'une  : 

[antigène]  -f-  [ambocepteur]  -f-  [complément]  =  [antigène-awi&ocepteur-complément]. 

Dans  ce  cas  donc,  et  dans  ce  cas  seulement,  il  y  a  fixation,  absorption  du 
complément. 

Insistons  sur  ce  point  :  la  fixation  du  complément  ne  peut  avoir  lieu 
(d'après  la  proposition  I)  même  dans  un  liquide  où  se  trouveraient  des  anti- 
gènes nombreux  et  divers,  en  l'absence  de  leurs  ambocepteurs  spéciaux] 
elle  ne  peut  avoir  lieu  dans  un  liquide  où  se  trouveraient  des  ambocepteurs 
nombreux  et  divers,  en  l'absence  des  antigènes  quileur  correspondent.  Elle 
aura  lieu  pourvu  que,  parmi  les  antigènes  et  les  ambocepteurs,  il  y  ait  un 
antigène  quelconque  escorté  de  rambocepteur  de  son  espèce. 

Ce  cas  est  réalisé  dans  les  tubes  B  et  C  de  la  planche. 

Traduisons  celle  loi  par  celle  formule  :  la  fixa  lion  du  complément  ne 
peut  être  réalisée  que  par  un  couple.  Dans  celle  opérai  ion.  ce  dernier  peut 
être  dénommé  :  couple  fixateur. 

Proposition  IV.  —  Dans  le  Irio  formé  par  la  combinaison  anligène-ambo- 
cepteur-complément,  les  Irois  constituants  n'entrent  pas  en  des  proportions 
indéfinies. 

Considérons,  par  exemple,  le  complément  :  sil  est  en  excès  dans  le 
mélange,  une  partie  restera  libre;  si,  au  contraire,  ce  sont  l'antigène  et 
l'ambocepteur  qui  sont  en  excès,  tout  le  complément  entrera  en  combi- 
naison, loul  le  complément  sera  i\\(\  tout  le  complément  libre  aura  été 
«  dévié  »,  comme  on  dit,  par  l'association  Bnligène-ambocepteur, 


Globules 
d'espèce  A 


Hémolysine  A  ' 

Complément 

Ambocepteur 
ou  sensibil.  B' 

Antigène  B. 


Eau  salée 

isotonique 

(liquide 

indifférent) 


A.  Couple  hémolytique.  I 
le  globule  rouge  reste  intact 

B.  Ce  cas  diffère  du  cas  A  | 

Kpivin  e  de  ( 
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m  résultai 
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j'hémolysine  se  fixe  sur  les  globules  rouges,  mais,  en  l'absence  d'alexine, 

.  Pas  d'hémolyse. 

>ar  la  présence  d'alexine.  Colle-ci  se  fixe  sur  le  couple  hémol)  tique.  Hémolyse. 

C.  Couple  déviateur  mis  eu  présence  de  l'alexine.  il  rixe  l'alexine.  l'as 
de  résultai  apparenl  :  mais  l'alexine,  étanl  Axée,  esl  comme  supprimée. 

Déuiation  de  l'alexine, 

D.  Le  couple  hémolytique  esl  mis  eu  présence  des  produits  de  l'opé- 
ration C.  L'alexine  étanl  déviée  par  l'opération  C,  elle  ne  peut  plus  former 
avec  le  couple  hémolytique  le  trio  hémolysant.  Pas  d'hémolyse. 

C  .  Même  opération  <p'<'  dans  le  tube  C  Seulemenl  le  sérum  (figuré  par 
un  pointillé)  étanl  dépoun  u  de  sensibilisatrice  figurée  eu  <;  par  les  traits 
obliques)  ne  peul  former  avec  l'antigène,  un  roupie  déviateur   L'alexine 

n'est  pas  déviée. 

D.  Même  opération  que  dans  le  tube  D.  Seulement,  l'alexine  étanl 
restée  libre  après  L'opération  C  forme  avec  le  couple  hémolytique  le  trio 

hémol)  sant.  Hémolyse. 


Les  divers  éléments  des  mélanges  opérés  dan-  ce-  cinq  tubes  sonl  figurés  comme  s'ils  se  juxta 
posaient  de  bas  en  baut;  en  réalité,  on  les  mêle  par  agitation.  On  remarquera  que  ['antigène  et  la 
sensibilisatrice  qui  lui  correspond  sont  figurés  respectivement  par  des  traits  obliques  dont  la  direction 
esl  différi  nie 

l'alexine  ou  complément   esl   représentée   par  de-  hachures  horizontales.  Léserai i  ion 

recherche  la  présence  ou   l'absence  de  la  sensibilisatrice  ou  ambocepteur  esl  représenté  par  un 

pointillé  Suivant  qu'il  renferm i  non  cette  sensibilisatrice,  on  ;,  figuré,  ou  non.  de-  stries  obliques 

d'il  représentent  cette  dernière    Les  globules  rouges  eu  suspens non  hémolyses,  sont  figurés  pai 

de  petits  cercles  Les  hachures  obli ques  qui  le-  entourent  figurent  l'antigène  contenu  dans  ces 
globules;  c'est  poui  la  commodité  du  dessin  que  les  hachures  -oui  tracées  h"i-  des  globules 

Les  harpons  figurés  ■<  gauche  de-  tubes  Indiquent  quand  il-  -oui  (tés  deux  .,  deu*  ou  trois  .<  trois, 
le-  combinaisons  qui  s'établissent  entre  le-  divers  éléments. 

Déviation    (ou    fixation)    de    l'alexine    ou    complément. 
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Proposition  V.  —  Rappelons  enfin  les  influences  de  la  température, 
influences  que  Ton  utilise  dans  les  expériences. 

Au  voisinage  de  zéro,  la  combinaison  antigène-ambocepteur  se  produit, 
mais  non  la  combinaison  antigène-ambocepteur-complément.  A  cette  tem- 
pérature,  on  a  donc  une  exception  à  la  proposition  III,  et  il  faut  écrire  : 

[antigène]  -f"  [ambocepteur]  +  [complément]  à  0° 
=  {antigène-ambocepteur]  -j-  [complément]. 

Le  complément,  dès  lors,  restera  inactif. 

Vers  57  à  40°,  en  général,  l'activité  du  complément,  pareille  en  ceci  à  l'ac- 
tivité de  la  plupart  des  ferments,  est  au  maximum.  Il  est  bon  de  se  placer 
dans  ces  conditions. 

Vers  56°,  en  général,  le  complément  se  détruit  sans  retour;  les  sensibili- 
satrices, au  contraire,  supportent  cette  température  parfaitement.  Le  sérum 
qui  a  été  porté  à  56°  s'appelle,  par  abréviation,  simplement  «  sérum 
chauffé  ».  Il  a  gardé  ses  sensibilisatrices  et  perdu  son  complément. 

Problèmes  à  résoudre  à  l'aide  des  sensibilisatrices.  —  Mode 
d'obtention  d'un  antigène,  d'une  sensibilisatrice  et  de  l'alexine.  —  Les 
réactions  que  nous  venons  de  schématiser  caractérisent  la  présence  simul- 
tanée des  trois  éléments  qui  y  interviennent.  Il  est  évident,  par  suite,  qu'on 
peut  les  utiliser,  comme  on  fait  en  chimie,  pour  déceler  l'un  des  éléments 
quand  on  dispose  des  deux  autres.  Les  trois  termes  d'une  réaction  pourront 
donc  être  employés,  autrement  dit,  comme  de  véritables  réactifs. 

Voyons  sommairement  d'abord  comment  on  peut  se  procurer  ces  réactifs 
quand  il  en  est  besoin. 

Pour  nous  procurer  un  antigène  déterminé,  nous  saurons  toujours  où  le 
prendre,  mais  il  conviendra  souvent  de  l'obtenir  à  un  certain  état  de  pureté. 
On  y  parviendra  par  des  manipulations  mécaniques,  ou  physiques,  ou  chi- 
miques, dans  le  détail  desquelles  nous  ne  pouvons  entrer.  Quand  l'antigène 
est  un  élément  figuré  (microbe,  cellule,  globule  rouge),  on  le  purifie  en 
généra]  par  des  lavages  à  l'eau  salée  physiologique  el   des  eentrifugalions. 

Pour  nous  procurer  une  sensibilisatrice  d'espèce  déterminée,  nous  nous 
adresserons  en  général  à  la  méthode  d'immunisation  active.  Pour  obtenir, 
par  exemple,  la  sensibilisatrice  correspondant  aux  globules  rouges  du  chien, 
nous  injecterons  à  un  lapin  des  globules  rouges  de  chien;  le  sérum  de  ce 
lapin  se  chargera  de  la  sensibilisatrice  voulue.  Ce  sérum  contiendra,  il  est 
vrai,  d'autres  sensibilisatrices  diverses,  qui  s'y  trouvaient  déjà  avant  toute 
injection,  car  un  sérum  normal  contient  des  sensibilisatrices  naturelles; 
mais  nous  n'avons  pas  à  en  tenir  compte,  car  ces  sensibilisatrices,  en 
L'absence  de  l'antigène  correspondant,  sont  inopérantes  (proposition  I). 
Quanl  ;i  l'alexine,  que  contient  aussi  l<"  sérum  préparé  (comme  tout  autre 
sérum),  il  <•-!  facile  de  s'en  débarrasser  par  chauffage  (proposition  V). 

Pour  nous  procurer  de  l'alexine,  nous  aurons  recours  ;i  du  sérum  non 
chauffé.  Tout  sérum  en  contient,  mais  nous  devrons  choisir  l<i  sérum  d'une 
espèce  animale  où  n'existent  pas,  ;'«  l'étal  naturel,  <!<•-  sensibilisatrices  capa- 
bles d'intervenir  sur  les  antigènes  que  nous  aurons  à  employer.  Le  sérum 
de  cobaye  convient  ;'i  cet  effet  dans  la  majorité  des  cas. 
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Types  des  problèmes  pratiques  à  résoudre  par  le  moyen  des  anti- 
corps. Il  esl  facile  d'après  les  données  qui  précèdent,  <l<'  comprendre 
que  l'on  puisse  reconnaître,  dans  un  milieu  quelconque,  la  présence  d'un 
antigène  donné  B,  ou  la  présence  d'une  sensibilisatrice  donnée  N  .  <»u  la 
présence  d'alexine.  On  se  basera  sur  la  production  ou  la  non-production 
de  la  combinaison  antigène-ambocepteur-complément.  Examinons  chacun 
de  ces  problèmes. 

I.  Reconnaître  la  présence  d'un  antigène  donné  B.  -  Soi  !  le  cas  où 
l'antigène  B  esl  présent.  Ajoutons  de  la  sensibilisatrice  IV:  celle-ci  se  fixera 
sur  L'antigène  B  (proposition  I).  Ajoutons  en  outre  de  L'alexine;  celle-ci  se 
fixera  à  son  tour  (proposition  III).  Nous  formerons  donc  la  combinaison  : 

antigène  ^-sensibilisatrice  /,"-alexine. 

Rien  de  pareil  ne  se  produirai!  en  [l'absence  de  L'antigène  B.  La  combi- 
naison ci-dessus  caractérise  donc  l'antigène  B. 

II.  Reconnaître  la  présence  d'une  sensibilisatrice  donnée  N ' .  —  Ajoutons 
de  l'antigène  N,  c'est-à-dire  l'antigène  correspondant  à  la  sensibilisatrice 
cherchée;  cet  antigène  fixera  la  sensibilisatrice  N'. 

Ajoutons  en  outre  de  l'alexine;  l'alexine  se  fixera  à  son  tour.  Nous  forme- 
rons donc  la  combinaison  : 

antigène  ^-sensibilisatrice  iY'-alexine. 

Rien  de  pareil  ne  se  produirait  en  l'absence  de  la  sensibilisatrice  N  . 

III.  Reconnaître  la  présence  d'alexine.  —  Ajoutons  un  antigène  donné 
quelconque  P  et  la  sensibilisatrice  correspondante  P'.  Nous  obtiendrons  la 
combinaison  : 

antigène  P-sensibilisatrice  P'-alexine. 

Cette  combinaison  n'est  possible  que  s'il  y  a  de  l'alexine. 

En  définitive,  la  solution  de  ces  trois  problèmes  consiste  à  introduire, 
dans  le  milieu  où  Ton  soupçonne  la  présence  d'un  des  trois  constituants, 
les  deux  autres  constituants  de  la  combinaison  complète.  Si  la  combinaison 
alors  se  réalise,  c'est  qu'évidemment  le  premier  constituant  était  présent. 

Reste  à  savoir  comment  la  combinaison  en  question  traduit  son  existence 
lorsqu'elle  se  réalise.  C'est  ce  que  nous  examinerons  tout  à  l'heure.  Dès 
maintenant  nous  voyons  que  les  réactions  comportent  L'intervention  de  trois 
substances,  qui  sont  :  un  antigène,  la  sensibilisatrice  correspondante  ou 
ambocepteur,  enfin  l'alexine  ou  complément. 

Effets  de  la  fixation  de  l'alexine  sur  l'antigène.  Déviation  ou  fixation 
de  l'alexine  ou  complément.  —  Quand  les  trois  termes  nécessaires  de  la 
combinaison  seront  mis  en  présence, la  combinaison,  avons-nous  dit,  se  pro- 
duira. 

Inversement,  quand  la  combinaison  s'est  produite,  c'est  que  les  trois  ter- 
mes nécessaires  se  sont  trouvés  en  présence.  Retenons  ces  deux  proposi- 
tions, qui  n'en  font  qu'une;  elles  sont  à  la  base  de  Unis  les  raisonnements 
auxquels  donnent  lieu  les  problèmes  dont  nous  nous  occupons. 

Mais  par  quels  témoignages  saurons-nous  que  la  combinaison  s'est  pro- 
duite? C'est  ce  qu'il  nous  faut  examiner  avant  d'aller  plus  loin. 
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Deux  cas  peuvent  se  présenter  :  ou  bien  les  effelssont  facilement,  parfois 
même  grossièrement  appréciables  d'emblée,  ou  bien  ils  sont  peu  ou  point 
apparents. 

1er  Cas  :  Effets  d'emblée  constatables. — Avec  certains  antigènes,  les  effets 
sont  immédiatement  visibles  ;  l'alexine  agit  sur  eux  comme  une  sorte  de 
ferment  digeslif,  les  altère  profondément  et  même  les  détruit.  Ces  condi- 
tions éminemment  favorables  sont  réalisées  surtout  (comme  nous  l'avons  vu 
en  parlant  des  hémolysines)  quand  l'antigène  est  une  espèce  quelconque  de 
globules  rouges.  Ces  derniers  éléments,  tant  qu'ils  sont  purement  et  simple- 
ment sensibilisés  par  leur  sensibilisatrice  spécifique,  ne  subissent  aucune 
modification  apparente,  mais,  dès  qu'on  leur  ajoute  de  l'alexine,  ils  sont 
rapidement  lésés,  se  dissolvent  comme  sucre  en  eau  et  abandonnent  au 
mélange  leur  hémoglobine  :  c'est  l'hémolyse.  Aucune  réaction  n'est  plus 
nette. 

Tel  est  le  cas  que  représente  le  tube  B  de  la  planche. 

2e  Cas  :  Effets  non  apparents.  Utilisation  de  la  déviation  de  l'alexine.  — 
Avec  certains  antigènes,  les  effets  de  la  combinaison  antigène-sensibilisa- 
trice-alexine  sont  peu  ou  pas  apparents.  Tel  est  le  cas  pour  les  antigènes 
qui  sont  des  matières  albuminoïdes  à  l'état  dissous.  Tel  est  le  cas  pour  la 
plupart  des  microbes  :  certains  microbes,  il  est  vrai,  clans  ces  conditions, 
subissent  la  bactériolyse  ;  mais  les  autres,  par  contre,  ne  manifestent  à  l'ob- 
servation aucun  changement  immédiatement  appréciable.  Nous  supposons 
celle  éventualité  réalisée  dans  le  tube  C  de  la  planche. 

On  fait  alors  intervenir,  pour  savoir  si  la  combinaison  a  eu  lieu,  c'est-à- 
dire  pour  savoir  si  la  réaction,  qui  n'est  pas  apparente,  s'est  pourtant  en 
réalité  produite,  une  méthode  indirecte  très  ingénieuse,  basée  sur  la  dévia- 
tion de  Valexine  ou  déviation  du  complément.  Notons  que  déviation  est  ici 
synonyme   de   fixation,  cl  la    méthode   s'appelle  aussi  réaction  de  fixation. 

Dans  un  premier  temps,  on  opère  comme  dans  le  cas  précédent;  puis, 
dans  un  deuxième  temps,  on  démontre  que  l'alexine  fixée  a  été  déviée 
dans  le  premier  temps.  Entrons  dans  quelques  détails  : 

I"  Temps.  —  On  mel  en  présence,  d'après  ce  que  nous  avons  indiqué  tout 
à  l'heure,  une  certaine  quantité  d'antigène,  une  certaine  quantité  de  la  sen- 
sibilisatrice de  cei  antigène  el  une  certaine  quantité  d'alexine  ;  seulement, 
on  ;i  soin  de  n'employer  «pie  relativement  peu  d'alexine.  Dans  ces  conditions, 
comme  nous  l'avons  dit  précédemment  (proposition  IV),  toute  l'alexine  entre 
eu  combinaison,  loule  l'alexine  est  déviée.  C'est  ce  qui  a  lieu  dans  le  tube 
C  de  la  planche.  La  déviation  de  l'alexine  esl  donc,  à  elle  seule,  un  fait  qui 
atteste  l'existence  de  cette  combinaison,  donl  les  autres  effets  nous  avaienl 
échappé,  mais  ce  l'ail  lui-même,  ce  l'ail  de  la  déviation,  du  momenl  qu'il  ne 
se  Lraduil  actuellement  par  rien  de  visible,  commenl  le  décèlerons-nous? 

Le  problème  se  ramène  ;i  ceci  :  démontrer  que,  dans  le  mélange  que  nous 
avons  opéré,  l'alexine,  ayanl  été  déviée,  a  (\î^  lors  cessé  d'être  libre. 

Mai-.  .  /  Valexine  a  cessé  d'être  libre^  c'est  <-<>i,ii>ir  si  elle  n'existait  plus.  Il 
s'agit  doue  à  présenl  du  problème  III  que  nous  avons  indiqué  toul  à  l'heure  ^ 
reconnaître  la  présence  ou  l'absence  de  Valexine,  Ce  sera  le  deuxième 
temps  :  pa  sons  \  maintenant. 
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2e  Tempe.  Nous  préparons  un  couple  antigène-sensibilisatrice,  oii 
l'antigène  e>t  une  espèce  donnée  de  globules  rouges,  et  la  sensibilisatrice 
es!  l'hémolysine  spéciale  de  ces  globules  rouges.  Nous  L'appellerons  couple 
hémoly  tique. 

Nous  savons  que  ce  couple  subira  l'hémolyse  à  une  condition,  c'esl  de 
trouver  de  l'alexine  libre,  c'est-à-dire  disponible,  de  manière  ;>  constituer  le 
trio  voulu.  Pour  savoir  si  notre  mélange  du  premier  temps  contienl  encore 
de  l'alexine  libre,  ajoutons-y  le  couple  hémolytique.  S'il  y  avait  de  L'alexine 

resiée  libre,  nous  assisterions  à  une  hémolyse.  Ce  cas  esl  celui  du  tube  B 
de  la  planche.  Si  au  contraire  l'alexine  a  élé  préalablement  fixée,  déviée, 
elle  ne  peu!  plus  se  porter  sur  le  couple  hémolytique  el  l'hémolyse  fail 
défaut.  Ce  cas  est  celui  du  tube  I)  de  la  planche. 

Ainsi,  en  lin  de  compte,  dans  un  premier  temps,  l'alexine  s'est  trouvée 
en  présence  d'un  couple  antigène-sensibilisatrice  el  s'y  est  fixée.  Ce  couple, 
nous  pouvons  l'appeler  couple  fixateur,  Nous  avons  mis  ensuite  le  mélange 
au  contact  d'un  deuxième  couple,  couple  hémolytique.  Le  couple  fixateur, 
ayant  dévié  vers  lui,  ayant  fixé  sur  lui  l'alexine,  a  rendu  celle-ci  incapable 
de  se  porter  sur  le  couple  hémolytique  et,  par  conséquent,  de  produire 
l'hémolyse. 

Tel  est  le  principe  de  la  méthode  dite  de  déviation  (ou  fixation)  de 
Valexine  (ou  complément). 

Application  de  la  fixation  d'alexine  ou  déviation  du  complé- 
ment. —  Méthodes  de  résolution  des  problèmes  dans  la  pratique.  — 
Donnons  maintenant  aux  problèmes  que  nous  avons  posés  et  résolus  théo- 
riquement une  l'orme  plus  concrète.  Commençons  cette  fois  par  celui  qui  se 
rapporte  à  la  présence  de  l'alexine  ou  complément. 

1 .  Existe-t-il  dans  un  liquide  donné  de  l'alexine  libre  ?  —  Nous  avons  indiqué 
plus  haut  comment  le  problème  se  résout.  Il  s'agit,  nous  l'avons  vu,  d'ajou- 
ter à  ce  liquide  un  antigène  quelconque  et  sa  sensibilisatrice,  pour  voir  si 
la  combinaison  antigène-sensibilisatrice-alexine  aura  lieu  ou  non.  Dès  lors 
que  nous  avons  le  choix  de  Vantigène,  nous  choisirons  comme  tel  un  globule 
rouge,  de  manière  à  obtenir,  si  le  résultat  est  positif,  un  effet  immédiate- 
ment apparent:  nous  pourrons  choisir,  entre  autres,  le  globule  de  bœuf.  La 
sensibilisatrice  nous  sera  fournie  par  le  sérum  chauffé  d'un  lapin  ayant  reçu 
des  injections  de  globules  rouges  de  bœuf,  —  ce  qu'on  appelle,  en  argot  de 
laboratoire,  sérum  lapin-bœuf.  Nous  ajouterons,  au  liquide  à  examiner,  un 
mélange  de  ce  sérum  (sensibilisatrice)  el  de  globules  de  bœuf  (antigène), 
c'est-à-dire  un  couple  hémolytique. 

S'il  y  a  hémolyse,  c'est  que  le  Liquide  contenait  de  l'alexine  libre  (tube  B. 
tube  D');  sinon,  c'est  qu'il  ne  contenait  pas  d'alexine  du  tout  (tube  A)  ou 
qu'il  contenait  de  l'alexine  entièrement  fixée,  déviée  (tube  D),  ce  qui  est 
tout  un. 

11.  Existe-t-il  dans  un  liquide  donné  une  sensibilisatrice  donnée?  —  Ce  pro- 
blème présente  souvent  un  intérêt  nosologique.  Voici,  je  suppose,  un  malade 
(pie  nous  soupçonnons  d'être  atteint  d'une  infection  causée  par  un  certain 
streptocoque  que  j'appellerai  streptocoque  B,  et  dont  nous  possédons  des 
cultures.  Si  l'hypothèse  est  juste,  il  y  a  lieu  de  penser  que  l'organisme  a 
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réagi  à  l'infection  en  produisant  la  sensibilisatrice  B  ,  qui  est  l'anticorps 
spécifique  du  streptocoque  B.  Et  si  nous  décelons  dans  le  sang  du  malade 
la  sensibilisatrice  B',  noire  supposition  se  trouvera  vérifiée. 

Considérons  deux  cas,  et  appelons  cas  2^os^f  celui  dans  lequel  notre 
sérum  contient  effectivement  de  la  sensibilisatrice  B',  cas  négatif  celui  où 
il  n'en  contient  point. 

Ces  opérations  comprennent  deux  temps  successifs. 

1er  Temps.  —  A.  Cas  positif.  —  Ce  cas  est  schématisé  par  le  tube  C. 

1°  Chauffons  le  sérum  1150°;  l'alexine  sera  détruite;  la  sensibilisatHce  B 
sera  conservée  : 

2°  Ajoutons  à  ce  sérum  une  certaine  quantité  de  streptocoque  B,  qui  est 
Y  antigène  correspondant  à  cette  sensibilisatrice; 

5°  Enfin  ajoutons  une  petite  quantité  d'un  sérum  normal  non  chauffé 
(sérum  de  cobaye)  qui  apportera  de  Yalexine. 

Nous  aurons  ainsi  mis  en  présence  les  trois  termes  de  la  réaction  com- 
plète :  l'antigène  B,  la  sensibilisatrice  B'  et  l'alexine. 

La  réaction  sera,  d'après  la  proposition  III  : 

[antigène  BJ  -\~  [sensibilisatrice  B']  -j-  [alexine] 
=  [antigène  B-sensibilisatrice  jft'-alexinej . 

Deux  faits  en  résultent  :  d'une  part,  la  combinaison  à  trois  se  produira; 
d'autre  part,  en  conséquence,  l'alexine  sera  fixée,  et  si  nous  l'avons 
employée,  par  rapport  aux  deux  autres  substances,  en  quantité  limitée, 
elle  sera  totalement  fixée,  totalement  déviée  (proposition  IV). 

B.  Cas  négatif.  —  Considérons  maintenant  le  cas  (schématisé  par  le  tube  (  \') 
où  le  sérum  de  notre  malade  ne  contiendrait  pas  de  sensibilisatrice  pour 
le  streptocoque  B.  Dans  le  mélange  précédent,  nous  ne  trouverions  plus 
que  deux  des  trois  facteurs  nécessaires,  à  savoir  : 

antigène  B  -f  -f  alexine. 

D'une  part,  la  combinaison  n'aurait  pas  lieu.  D'autre  part,  et  par  le  fait 
même,  l'alexine  demeurerait  libre,  elle  ne  serait  pas  déviée. 

Ainsi,  nous  conclurons  à  la  présence  de  la  sensibilisatrice  cherchée,  s'il  y 
a  déviation  de  l'alexine;  nous  conclurons  au  contraire  à  son  absence,  si 
l'alexine  est  restée  libre.  Comment  saurons-nous  si  l'alexine  est  fixée  ou 
libre?  Là  est  maintenant  la  <piesli(>u. 

Nous  a\ons  «lit  que  certains  antigènes,  une  fois  entrés  en  combinaison 
avec  l'alexine,  se  modifiaient  visiblement,  que  d'autres  au  contraire  (tout  en 
étant  modifiés  en  fait)  ne  manifestaient  pas  sensiblement  leur  étal  de  com- 
binaison. Avec  !•'  streptocoque  B,  que  nous  sommes  censés  étudier,  ces 
deux  éventualités  sont  possibles  a  priori. 

Admettons  que  la  combinaison  streptocoque-sensibilisatrice-alexine  se 
soit  réellement  produite.  De  deux  choses  l'une  :  on  bien  l'imprégnation  *\\\ 
streptocoque  par  l'alexine  se  traduit  par  une  modification  appréciable,  par 
un  certain  degré  de  bactérioryse,el  alors  non-  aurons  là  nu  critérium  direct  : 
le  problème  sera  d'emblée  résolu;  ou  bien  rien  ne  se  manifeste,  et  nous 
sommes  obligés  de  chercher,  pur  une  expérience  nouvelle,  ^i  notre  mélange 
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contient,  ou  non,  de  l'alexine  libre.  Or,  nous  retombons  ici,  Loul  simple- 
ment, sur  le  problème  I,  que  nous  avons  en>  Isagé  d  abord.  En  voici  la  solu- 
tion dans  les  deux  cas  considérés  plus  liaul  : 

"!''  Temps.  Pendant  le  premier  temps,  l'alexine  se  Lrouve  avoir  été 
déviée  dans  le  cas  positif,  el  être  restée  libre  dans  le  cas  négatif.  C'est  <-n 
cela  que  nos  mélanges,  ré  sultan!  du  premier  temps,  diffèrent  suivant  le  cas. 
Reprenons  les  mélanges  lels  que  nous  les  avons  obtenus. 

A.  Cas  positif .  Dans  le  mélange  Valexine  a  étédéviée.  Au  mélange, 
nous  ajoutons  des  globules  de  bœuf  el  du  sérum  (chauffé)  de  lapin  préparé 
contre  les  globules  de  bœuf,  c'est-à-dire  un  couple  hémolytique  (tube  D). 
Le  mélange  total  résulte  de  l'addition  i\c>  deux  mélanges  partiels  et  peut 
s'écrire  : 

[Streptocoque  B-sensibilisatrice  /"-alexine] 

-f-  [Globule  bœuf-sensibilisatrice  globule  bœuf]. 

Pas  d'alexine  libre;  donc  les  globules  de  bœuf,  quoique  sensibilisés,  ne 
subiront  aucune  hémolyse. 

B.  Cas  négatif.  —  Dans  le  mélange  Valexine  n'a  pan  été  déviée.  —  La  sen- 
sibilisatrice B'  faisait  défaut,  d'où  absence  de  combinaison  de  l'alexine 
(lube  D').  Noire  mélange  lolal  peut  s'écrire  : 

[Streptocoque  B]  -f-  -f-  [alexine]  -f  [Globule  bœuî-sensibilisatrice  globule  bceuf]. 

Le  streptocoque  B,  en  l'absence  de  sa  sensibilisatrice,  n'a  pu  et  ne  peut 
contracter  d'union  avec  l'alexine.  Par  contre,  les  globules  de  bceuf,  en  pré- 
sence de  leur  sensibilisatrice,  attirent  à  eux  cette  même  alexine,  el  il  se 
produit  la  combinaison  : 

[Globule  bœuî-sensibilisatrice  globule  bœuf- alexine]. 

D'où  hémolyse. 

En  somme,  la  méthode  basée  sur  la  déviation  du  complément  consiste  à 
pratiquer  successivement  deux  réactions  :  la  première  avec  l'antigène  cor- 
respondant à  la  sensibilisatrice  que  Ton  recherche,  el  la  suivante  avec  un 
autre  antigène  (globule  rouge)  sensibilisé.  Si  la  deuxième  réaction  est  néga- 
tive, on  en  conclut  que  la  première  réaction,  la  réaction  de  fixation,  a  élé 
positive.  Et  inversement. 

III.  Reconnaître  la  nature  d'un  antigène  donné.  —  Le  problème  se  traite 
comme  le  précédent.  On  soupçonne,  je  suppose,  un  streptocoque  donné  x 
d'être  de  la  môme  espèce  que  tel  streptocoque  A,  dont  on  possède  des  cul- 
tures. Par  injection  de  streptocoques  A  à  un  animal,  on  cherche  à  produire 
une  sensibilisatrice  spécifique  A';  si  le  sérum  de  cet  animal  fixe  l'alexine 
sur  le  streptocoque  A,  c'est  qu'on  y  a  réussi.  On  fait  agir  la  sensibilisatrice 
A  ainsi  obtenue  sur  le  streptocoque  x;  si  cette  sensibilisatrice  A'  fixe  aussi 
l'alexine  sur  le  streptocoque  .r,  c'est  que  le  streptocoque  x  a  la  même  sensi- 
bilisatrice que  le  streptocoque  A;  c'est  donc  que  le  streptocoque  x  est  de  la 
même  espèce  que  le  streptocoque  A. 

Applications  pratiques  de  la  fixation  d  alexine.  — 
(lengou  a  rappelé  dans  un  article  de  la  n<'i<//,>  d'hygiène  (sept,  et  oct.  1009). 
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les  applications  qu'a  reçues  la  méthode  qu'il  a  inaugurée  avec  Borde t; 
nous  renvoyons  à  son  article  pour  les  détails  qui  ne  trouveront  pas  de 
place  ici. 

Syphilis  —  V.  Wassermann  (Réaction  de). 

Lèpre.  —  Le  sérum  de  lépreux  fixe  Falexine  sur  l'extrait  de  léprome. 
Malheureusement,  il  le  fixe  aussi  sur  les  antigènes  qui  servent  à  la  séroréac- 
tion  de  Wassermann,  ce  qui  rend  un  peu  aléatoire  le  diagnostic  de  la 
syphilis  dans  les  pays  où  la  lèpre  est  fréquente. 

Échinococcose.  —  Ghedini  montra  que  le  sérum  des  sujets  atteints  d'éehi- 
nococcose  fixe  Falexine  sur  l'extrait  de  parasites  et  sur  le  liquide  des  kystes 
hydatiques.  Weinberg  et  Parvu  ont  repris  celte  question  et  montré  qu'en 
employant  comme  antigène  le  liquide  kystique  ou  l'extrait  d'hydatide,  on 
pouvait  par  ce  procédé,  mieux  que  par  tout  autre,  dépister  l'échinococcose 
latente. 

Fleig  et  Lisbonne  ont  constaté  que  souvent  le  sérum  des  sujets  infectés 
contient  une  précipiline  spécifique,  et  fournit  un  précipité  en  présence  du 
liquide  de  kyste  hydatique;  de  là  un  procédé  de  diagnostic  plus  simple  que 
le  précédent,  mais,  par  contre,  moins  fidèle. 

Autres  applications  au  diagnostic.  —  Plusieurs  faits  montrent  que  la  fixa- 
tion d'alexine  paraît  destinée  à  devenir,  quand  elle  aura  été  suffisamment 
étudiée,  le  point  de  départ  de  diverses  applications  pratiques,  au  diagnostic 
de  la  morve,  de  la  tuberculose,  de  la  méningite  cérébro-spinale  épidémique, 
pour  ne  parler  que  des  principales  maladies  étudiées  à  ce  point  de  vue. 

D'après  Marmorek,  le  sang  et  l'urine  des  tuberculeux  renferment  un 
poison,  distinct  de  la  luberculine,  qui  dévie  Falexine  en  présence  du  sérum 
antituberculeux.  De  là,  suivant  lui,  notamment  par  l'examen  de  l'urine, 
un  procédé  de  diagnostic  de  la  tuberculose. 

Applications  à  la  pathologie  générale.  —  Nous  avons  indiqué  plus  haut 
comment  In  fixation  d'alexine  peut  démontrer  le  rôle  éliologique  d'un 
microbe  récemmenl  isolé. 

La  méthode  a  élé  appliquée  pour  la  première  fois  par  Bordel  et  Gengou 
à  l'étude  de  la  coqueluche.  Citons  encore  les  recherches  de  divers  auteurs 
sur  la  méningite  cérébro-spinale,  le  hog  choléra,  etc.  Mais  ce  sujel  n'a  pas 
à  être  traité  ici. 

Diagnostic  médico-légal  des  taches  de  sang.  -  Soit  une  tache  de  sang 
humain,  le  liquide  de  celle  tache  (antigène)  dévie  Falexine  en  présence  d'un 
sérum  de  lapin-antihomme  (sensibilisatrice  de  l'antigène  sérum  humain). 
Cette  méthode  esl  tellemenl  sensible  qu'elle  permet  de  déceler  jusqu'à  un 
cent  millième  de  c.  c.  de  sérum  humain  (Neisser  H  Sachs). 

Malheureusement,  ce  procédé  donne  aussi  une  réaction  avec  les  autres 
humeurs  humaines,  telles  la  sueur  (môme  diluée  à  I  10 000)  et,  par  suite,  sa 
sensibilité  même  exposerai!  à  des  méprises;  c'est  pourquoi  il  ae  paratl  pas 
apte  ;'i  remplacer  la  méthode  d'Uhlenhut  dans  l;i  pratique  médico-légale. 

Cette  dernière  méthode  esl  basée  sur  la  propriété  que  possède  !<■  Sérum 
humain  d'être  précipité  par  le  sérum  d'un  animal  auquel  <»n  a  injecté  du 
sérum  humain,  de  manière  à  lui  faire  produire  <\t>>  précipitines  spécifiques 
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antimoine.  Métal  d'un  blanc  d'argent  à  cassure  grenue;  il  brûle  à  l'air  en 
donnant  des  fumées  blanches  d'anhydride  antimonieux.  L'acide  chlorhy- 
drique  ne  l'attaque  pas:  l'acide  azotique  l'oxyde  en  le  transformanl  en  oxyde 
antimonique,  insoluble  H  blanc;  l'eau  régale  l<i  Lransforme  facilement  en 
chlorure. 

L'antimoine  métallique  n'est  plus  utilisé  en  thérapeutique.  Ses  com- 
posés se  répartissent  en  deux  groupes  :  antimoniaux  minéraux  (Trichlorure 
d'antimoine,  Oxyde  blanc  d'antimoine,  Kermès  minéral),  antimoniaux  orga- 
niques (Emétique  ou  Tartre  stibié). 

Trichlorure  d'antimoine  (Beurre  d'antimoine).  11  se  présente  sous 

forme  de  masse  cristalline,  incolore,  demi  transparente,  onctueuse  au  tou- 
cher. C'est  une  substance  caustique,  employée  à  ce  titre  en  médecine  vété- 
rinaire. 

Caustique  au  chlorure  d'antimoine,  caustique  de  Vivier. 

Trichlorure  d'antimoine 10  grammes. 

Acide  chlorhydrique  du  commerce 100         — 

Oxyde  blanc  d'antimoine.  —  Dénominal  ion  inexacte  et  dangereuse  par 
les  confusions  qu'elle  peut  occasionner.  Le  nouveau  Codex  ne  l'admet  pas 
et  ne  connaît  que  Y  Antimoine  diaphorétique  lavé  (Anlimoniate  acide  de 
Potassium). 

C'est  une  poudre  blanche,  amorphe,  sans  odeur  ni  saveur,  insoluble  dans 
l'eau,  très  peu  soluble  dans  les  acides  et  dans  les  alcalis.  S'emploie  comme 
expectorant  et  contre-stimulant  à  la  dose  de  1  à  6  gr.  par  jour,  en  potion 
ou  en  looch;  chez  les  enfants,  0,20  cenligr.  par  année  d'âge. 


Potion  expectorante. 
Oxyde    blanc    d'anti- 
moine.            i  grammes. 

Sirop  de  polygala.   .    .      50         — 
Julep  gommeux.    .    .    .     120 
A  prendre  par  cuillerée  à  soupe  toutes  le? 
deux  heures. 


Looch . 
Antimoine    diaphoré- 
tique lavé 1  gramme. 

Looch  blanc 1!0  grammes. 

A  prendre  par  cuillerée  à  dessert  de  deux 
heures  en  deux  heures. 


Kermès  minéral.  —  Préparé  suivant  les  indications  du  Codex,  c'est  un 
mélange  de  70  parties  de  sulfure  d'antimoine  avec  18  parties  de  pyro-anli- 
moniate  de  sodium  et  \L2  parties  d'eau. 

Le  kermès  constitue  une  poudre  d'un  rouge  brun  velouté,  sans  odeur  ni 
saveur,  insoluble  dans  l'eau,  soluble  dans  l'acide  chlorhydrique  en  laissant 
un  dépôt  de  soufre,  soluble  dans  les  alcalis  caustiques,  mais  non  dans  l'am- 
moniaque. 

Le  kermès,  comme  l'oxyde  blanc  d'antimoine,  est  employé  comme  expec- 
torant, mais  sa  solubilité  totale  ou  partielle  dans  les  acides  de  l'estomac 
commande  de  ne  l'employer  qu'à  des  doses  bien  inférieures  à  celles  de 
l'oxyde  blanc  d'antimoine.  Chez  l'adulte,  la  dose  journalière  est  de  0  gr.  1'» 
à  0  gr.  o0.  Chez  l'enfant,  la  dose  est  de  (l  gr.  01  centigr.  par  année  d'âge. 


Le  kermès  peut  s'administrer  sous  forme  de  pastille 
on  le  prescrit  dans  une  potion  ou  dans  un  looch. 


mais  le  plus  souvent 
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Potion  au  Kermès. 

Kermès  officinal    ...        0  gr.  50 

Sucre 5  grammes. 

Sirop  de  polygala.   .    .      50 

Julep  gommeux.    .    .    .     1*20 
A  prendre  par  cuillerées  à  soupe  toutes 
les  deux  heures. 

Looch  kermétisé. 

Kermès 0  gr.  10 

Sucre  blanc 5  grammes. 

Looch  blanc 90 

A  prendre  par  cuillerée  à  dessert  de  deux 
en  deux  heures  (enfant  de  8  à  10  ans). 


Tablettes  de  Kermès  (Codex). 

Kermès  minéral.    .    .    .        5  grammes. 

Sucre  blanc  pulvérisé.     i50 

Poudre  de  gomme    .    .       iO 

Eau  de  fleurs  d'oranger.  iO 
Triturez  très  exactement  le  kermès  avec 
quatre  fois  son  poids  de  sucre.  D'autre 
part,  préparez  le  mucilage  avec  la  poudre 
de  gomme,  parties  égales  de  sucre  et  l'eau 
de  fleur  d'oranger.  Incorporez  d'abord  le 
reste  du  sucre,  puis  le  mélange  de  sucre 
<M  de  kermès.  —  Faites  des  tablettes  du 
poids  de  1  gramme.  —  Chaque  tablette 
contient  un  centigramme  de  kermès. 


Émétique  (Tartre  stibié.  Tort  rate  d'antimoine  et  de  potasse.  Antimonio- 
tartrate  acide  de  potassium).  —  C'est  un  corps  blanc  pulvérulent  ou  cristal- 
lisé; il  est  soluble  dans  l'eau,  insoluble  dans  l'alcool. 

L'émétique  légèrement  humecté  et  appliqué  sur  la  peau  détermine  une 
vésication  intense;  les  muqueuses  sont  1res  sensibles  à  l'action  irritante  de 
l'émétique;  aussi  ne  faut-il  administrer  ce  médicamenl  qu'en  solution  fort 
étendue. 

L'émétique  jouit  d'une  propriété  pharmacodynamique  fondamentale,  en 
quelque  sorte  spécifique,  qu'il  partage  d'ailleurs  avec  Ions  les  composés 
antimoniaux  solubles  :  c'est  un  vomitif.  Ingéré  à  la  dose  de  1  ou  2  centigr., 
il  produit  des  nausées,  un  malaise  général,  de  la  salivation,  une  exagération 
des  sécrétions  gastro-intestinales,  en  même  temps  que  des  sueurs  et  une 
exagération  des  sécrétions  bronchiques. 

A  doses  plus  élevées,  5  à  10  centigr.,  il  détermine  de  véritables  vomisse- 
ments séro-muqueux  et  souvent  bilieux,  accompagnés  d'évacuations  alvines 
avec  coliques  (V.  Poisons  minéraux).  Ces  doses  de  5  à  10  centigr.,  lors- 
qu'elles sont  dissoutes  dans  une  grande  quantité  d'eau,  un  litre  par  exemple, 
peuvenl  faire  vomir,  mais  elles  déterminent  plutôt  des  effets  purgatifs,  effets 
qu'on  attribue  à  une  action  directe  de  l'émétique  sur  la  muqueuse  intestinale. 

Ce  n'est  que  connue  vomitif  que  l'émétique  peu!  élre  rationnellement 
prescrit,  et  encore,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  l'ipéca,  qui  produit 
la  plupart  des  effets  utiles  de  l'émétique  sans  en  avoir  les  inconvénients, 
est-il  préférable.  La  véritable  indication  de  l'émétique  est  de  faire  vomir 
dans  les  empoisonnements,  parce  que  son  ad  ion  est  énergique  el  prolongée. 

Dans  la  pratique  on  associe  ordinairement  l'émél  ique  à  l'ipéca,  de  manière 
à  donner  à  l 'action  vomitive  produite  par  ce  dernier  un  caractère  de  préco- 
cité, de  durée  el  d'intensité  suffisantes.  Toutefois,  étant  donnée  l'action 
dépressive  que  l'émétique  exerce  sur  le  coeur  el  sur  le  système  nerveux  el 
musculaire,  il  est  important  de  n<'  l'administrer  qu'à  des  individus  robustes, 
sains  et  doué<  d'un  rouir  vigoureux. 


Potion  expectot  arxte. 

Tartre  stibié o  gr,  (•:> 

Sirop  d'ipéca "»<>  grammes. 

Eau  de  fleura  d'oranger.      30 
Julep  gommeux.   .   ■   .     120 

\  prendre  par  cuillerées  à  soupe  toutes  !<• 

deui  heures. 


Vomitif. 

Ipéca I  gr.  50 

Emétique 0  gr.  OS 

\  diviser  <'M  -  paquets.  I  n  paquel  toutes 
les  10  minutes  dans  un  demi-verre  d'eau 
tiède. 
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Solution  éméto-calhartique. 

Tartre  stibié Û  gr.  05 

Sulfate  <!•'  soude 20  grammes. 

Eau 500 

A  prendre,  n.n-  verre,  ions  1rs  quarts  d'heure. 

/..  FEINDEL. 

ANTIPYRINE  [Phényl-diméthyl-pyrrazolone.  Diméthyloxyquinizine .  Analgésiru 
L'antipyrine  se  présente  sous  la  forme  d'une  poudre  blanche,  cristal- 
lisée, inodore,  de  saveur  légferemenl  Minore,  très  soluble  dans  l'eau  <-t  (huis 
l'alcool,  moins  soluble  dans  l'éther.  En  solution  aqueuse,  elle  donne  avec  le 
pèrchlorure  de  fer  une  coloration  rouge  sang. 

Pharmacodynamie.  L'action  fondamentale  de  l'antipyrine,  celle 
<jui  lui  a  valu  sa  popularité,  osl  son  action  analgésique.  Aux  doses  thérapeu- 
tiques, Faction  "dépressive  du  médicament  s'exerce  sur  toutes  les  modalités 
fonctionnelles  du  système  nerveux.  L'action  analgésique  résulte  au  moins 
en  partie  d'une  action  centrale,  dune  diminution  de  l'irritabilité  des  cel- 
lules nerveuses;  celle  action  centrale  est  mise  en  évidence  par  divers  autres 
phénomènes  (moteurs,  trophiques,  vaso-moteurs);  mais  l'action  analgésique 
exercée  par  l'antipyrine  sur  le  système  nerveux  périphérique  n'est  pas  négli- 
geable. D'ailleurs  l'action  analgésique  de  l'antipyrine,  toute  spéciale,  ne  se  pro- 
duit que  sur  les  organismes  préalablement  excités,  souffrants,  névralgisanls. 

L'antipyrine  agit  d'une  façon  élective  sur  Y  élément  douleur ;  alors  que 
sous  l'influence  des  doses  thérapeutiques  faibles  la  sensibilité  à  la  douleur 
est  plus  ou  moins  émoussée,  les  sensibilités  spéciales  au  tact,  au  bruit-,  à  la 
lumière,  sont  exallées:  celle  hyperesthésie  sensorielle  joue  un  rôle  impor- 
tant dans  la  symptomatologie  de  cette  ivresse  antipyrinique  que  Ton  con- 
state parfois  chez  des  sujets  particulièrement  sensibles  à  ce  médicament 
(V.  Poisons  médicamenteux). 

Comme  l'exagération  de  la  sensibilité,  Y excito-motricité  est  atteinte  sous 
l'influence  de  doses  faibles  ou  moyennes  d'antipyrine  ;  dans  ces  conditions. 
l'exaltation  pathologique  du  pouvoir  réflexe  de  la  moelle  est  plus  ou  moins 
supprimée. 

L'action  de  l'antipyrine  sur  la  fonction  trophique  esl  mise  en  évidence 
par  les  modifications  de  la  nutrition  ;  l'antipyrine  abaisse  le  taux  des  oxyda- 
tions et  ralentit  les  processus  de  désassimilalion  et  en  particulier  exerce 
sur  la  fonction  glycogénique  une  action  inhibitrice  bien  marquée. 

L'action  vaso-motrice  de  l'antipyrine  est  notable;  à  l'intérieur,  le  médica- 
ment détermine  une  vaso-dilatalion  périphérique;  appliqué  localement,  il 
provoque  une  vaso-cons  trie  lion  intense. 

V action  antipyrétique  de  l  antipyrine  lui  a  fait  donner  son  nom.  L'abais- 
sement thermique  obtenu  chez  le  fébricitant  adulte  est  rapide,  d'autant 
plus  considérable  que  la  température  est  plus  éloignée  de  la  normale.  Mais 
cet  abaissement  est  peu  durable,  et  l'on  observe  après  un  temps  plus  ou 
moins  long  une  réascension  thermique  avec  sueurs  cl  frissons.  L'antipyrine 
est  donc  chez  l'homme  un  antipyrétique  puissant,  mais  défectueux. 

Par  contre,  chez  les  enfants,  l'antipyrine  esl  un  bon  antipyrétique;  ses 
effets  sont  durables  cl  ne  sonl  pas  suivis  de  phénomènes  secondaires  défa- 
vorables. 
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Indications.  —  Elles  découlent  de  ce  qui  vient  d'être  dit.  Analgésique 
de  premier  ordre,  l'antipyrine  sera  indiquée  dans  les  névralgies  (v. e.  m.); 
toutes  peuvent  être  soulagées  par  une  dose  suffisante  d'antipyrine;  ce  sont 
surtout  les  douleurs  occupant  un  territoire  tributaire  de  l'innervation 
bulbo-prolubéranlielle  qui  seront  facilement  impressionnées.  Môme  effi- 
cacité dans  la  migraine  (v.  c.  m.)  et  la  plupart  des  céphalées.  Dans  la  fausse 
angine  de  poitrine,  où  la  névralgie  est  l'élément  capital  de  la  maladie,  l'effet 
de  l'antipyrine  serait  remarquable.  — L'antipyrine  a  été  employée  avec  des 
succès  divers  dans  la  plupart  des  affections  douloureuses  (douleurs  fulgu- 
rantes du  tabès,  coliques  hépatiques  et  néphrétiques,  etc.)  (v.  c.  m.).  —  En 
obstétrique  l'antipyrine  peut  être  utile  pendant  la  période  de  dilatation;  elle 
calme  les  douleurs  de  l'accouchement,  sans  arrêter  les  contractions  de  l'uté- 
rus. Inaction  analgésique  locale  de  l'antipyrine,  déterminée  par  le  contact  de 
sa  solution  avec  une  muqueuse,  peut  être  employée  pour  rendre  indolore  le 
passage  de  sondes  métalliques  et  certaines  explorations  de  la  vessie. 

L'action  dépressive  de  l'antipyrine  sur  la  fonction  motrice  réflexe  en  fait 
un  antispasmodique  particulièrement  recommandable  chez  les  enfants.  Dans 
la  ckorée,  l'antipyrine  agit  d'une  façon  rapide  et  détermine  une  atténuation 
marquée  des  mouvements  et  des  grimaces.  Elle  sérail  également  utile  dans 
les  convulsions  de  l'enfance.  Le  caractère  spasmodique  de  la  coqueluche  a 
fait  essayer  contre  elle  l'antipyrine  (v.  c.  m.). 

Associée  ou  non  au  bromure,  elle  a  été  essayée  dans  toutes  les  affections 
spasmodiques  (épilepsie,  accès  épilepliformes,  contractures,  athétose, 
tétanie);  enfin  l'antipyrine  diminue  les  envies  fréquentes  d'uriner  qui  fati- 
guent les  prostatiques,  et  elle  a  donné  des  résultats  dans  V incontinence  noc- 
turne d urine  chez  les  enfants  (v.  c.  m.). 

L'action  trophiquc  frénatrice  de  l'antipyrine  sur  les  processus  de  nutri- 
tion et  en  particulier  de  la  glycogenèse  l'indique  comme  antidiabétique;  elle 
pourrait  être  administrée  assez  largement  et  assez  longtemps  dans  le  dia- 
bète v.  c.  m.),  réserve  étant  faite  pour  ces  cas  où  l'açétonurie  met  les  ma- 
lades obliguriques  en  continuelle  imminence  de  coma. 

L'action  vaso-constrictive  locale  de  l'antipyrine  jointe  à  ses  propriétés 
analgésiques  en  l'ail  un  hémostatique  local  précieux.  Une  solution  concen- 
trée (I  \  à  I  10)  est  à  recommander  contre  les  épislaxis  rebelles.  L'applica- 
tion d'un  tampon  imbibe  d'antipyrine  sur  les  coupures  des  lèvres  est  très 
efficace.  L'antipyrine  a  aussi  été  employée  avec  succès  dans  les  met  rot 
ragies  (v.  c.  m.). 

L'action  antipyrétique  médiocre  de  l'antipyrine  fait  qu'elle  ne  doil  être 
administrée  dans  [es  fièvres  qu'avec  discernement.  Dans  la  tuberculose  elle 
serait  plutôt  conlre-indiquée.  Dans  la  pneumonie,  dans  les  liè\  res  éruptive!  . 
elle  serait  généralement  inutile. 

Dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu,e\  surtout  dans  les  formes  subaiguës 
et  traînantes  du  rhumatisme,  son  action  serait  remarquable  (v.  c.  m-  , 

Administration.  De  tous  les  modes  d'administration  de  l'antipyrine, 
le  plus  défectueux  est  le  cachet^  vu  l'irritation  exercée  par  l'antipyrine  mise 
au  contact  Immédiat  de  la  muqueuse  stomacale.  Si  dune  on  prescrit  Faute 
pyrine  pure  en  cachets,  on  la  fera  prendre  avec  un  verre  d'eau  de  Vichy,  le 
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bicarbonate  de  soude  ne u  Irai isanl  d'une  façon  manifeste  l'action  irritât ive 
de  rantipyrine.  Le  bicarbonate  <lc  soude  peut  être  aussi  mélangé  à  rantipy- 
rine dans  le  cachet . 

Cachets. 

Bicarbonate  de  soude 0  gr.  50 

Antipyrine o  gr.  50 

Pour  un  cachet. 

Lorsque  l'antipyrine  esl  associée  dans  le  cachet  à  des  substances  de 
saveur  désagréable,  il  sera  recommandé,  pour  cette  raison,  de  prendre 
après  1<*  cachel   une  quantité  suffisante  de  liquide. 

Dans  les  céphalalgies  grippales. 

Exalgine 0  gr.  10 

Phénacétine 0  gr.  20 

Bichlorhydrate  de  quinine 0  gr.  50 

Antipyrine 0  gr.  10 

Pour  un  cachel.  A  prendre  avec  une  boisson  chaude. 

La  forme  de  choix  d'administration  de  l'antipyrine  est  la  solution  ou  la 
potion  (Martinet). 


Sol  Kl  ion. 

Antipyrine 

Bicarbonate  de  soude   . 
Eau  distillée.    ...... 


2  grammes 

1  gramme. 
00  gramme? 


ou: 


Antipyrine  .   . 
Eau  de  Vich\ 


grammes. 


60 


Potion. 

Antipyrine 2  grammes. 

Elixir  de  Garus   ....  50         — 

Julep  gommeux  ....  50 


Antipyrine 2  grammes. 

Bicarbonate  de  soude  .  1  gramme. 

Cognac 10  grammes. 

Eau  distillée 50  ^      — 

Sirop  d'écorces  d'oran- 
ges a  mères 40         — 

Une  cuiller  à  soupe  de  chacune  de  ces  potions  ou  solutions  renferme  environ  0  gr.  50 
d'antipyrine. 


Chez  les  enfants  on  pourrait  formule] 

Antipyrine 

Glyeyrrhizine 

Looch  blanc 


2  grammes. 

1  gramme. 

80  grammes. 


Un  excellent  mode  d'administration  consiste  dans  l'adjonction  de  ranti- 
pyrine à  Tune  des  deux  potions  de  Rivière  : 


Potion  n°  1 


Potion  n"  2. 

Acide  citrique 2  grammes. 

Eau  distillée 50 

Sirop  de  limons  ....     15 


Antipyrine    suivant 
l'âge  ...     0  gr.  50  à      2  grammes. 

Bicarbonate  de  soude.  .      2        — 

Sirop  de  sucre 15  — 

Eau  distillée 45  — 

On  fait   prendre   successivement  et   immédiatement    l'une  après   l'autre  une   cuillerée 
à  soupe  de  la  potion  n°  1  et  une  cuillerée  de  la  potion  n°  2. 

On  peut,  dans  des  cas  exceptionnels  d'intolérance  stomacale,  administrer 
rantipyrine  par  voie  rectale  : 


Lavement, 

Antipyrine 1  gramme 

Jaune  d'œuf N°  i 

Eau  de  guimauve   ...     120  c.  c. 
F.  S.  A.  A  administrer  tiède. 


Lavement. 

Antipyrine 1  gramme. 

Laudanum     de    Syden 
bam  .........       I  goutte. 

Eau  bouillie 60  grammes. 

F.  s.  A.  A  administrer  tiède. 
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Les  injections  hypodermiques  d'antipyrine  ont  donné  de  nombreux  déboires 
(douleurs,  escarres). 

L'antipyrine  employée  en  applications  externes  sous  forme  de  solution 
plus  ou  moins  concentrée  contre  les  hémorragies,  les  plaies  accessibles  des 
muqueuses,  plaies  des  lèvres,  épistaxis,  hémorroïdes  saignantes,  est  très 
recommandable.  (Solutions  de  2  à  5  pour  10.) 

Incorporée  à  une  pommade,  elle  est  aussi  utilisable  comme  analgésique 
local  et  hémostatique.  Dans  le  cas  d'excoriations,  de  fissures  delà  muqueuse 
anale,  Martinet  formule  : 

Pommade. 

Chlorhydrate  de  cocaïne 5  centigr. 

Antipyrine "'   ûi    2      sv 

Oxyde  de  zinc j 


Lanoline.    . 

Vaseline .   . 

Usage  externe. 


aa  10       ST. 


Il  existe  aussi  des  ovules  glycérines  à  l'antipyrine,  litres  à  0,50,  qui  peu- 
vent rendre  service  dans  les  ulcérations  saignantes  et  douloureuses  du  col. 

Posologie.  —  Chez  Vàdulte,  les  doses  à  prescrire  sont  de  50  centigr., 
1  gr.  et  exceptionnellement  2  gr.  pour  une  prise.  La  dose  moyenne  pour  la 
journée  est  de  2à4  gr.;  on  peut  aller  jusqu'à  6  gr.  A  des  doses  plus  élevées, 
il  faut  craindre  des  accidents  d'intoxication;  les  plus  fréquents  sont  les 
éruptions  cutanées  et  les  œdèmes  des  muqueuses  ;  d'ailleurs  il  faut  toujours 
compter  avec  les  idiosyncrasies,  et  des  accidents  graves  ont  été  provoqués 
chez  certaines  personnes  par  l'ingestion  de  doses  de  0  gr.  40  à  0  gr.  50. 

L'antipyrine  est  très  bien  supportée  par  les  enfants.  La  dose  moyenne 
pour  un  enfant  jusqu'à  5  ans  est  de  25  centigr.  par  jour  et  par  année  d'âge. 

Associations.  —  L'antipyrine  se  prèle  à  des  associations  médicament 
teuses  très  nombreuses,  très  variées,  soit  qu'on  veuille  en  corriger  l'action 
secondaire  défavorable,  soit  qu'on  veuille  en  renforcer  l'action  utile  par 
l'adjonction  d'une  drogue  synergique,  soit  qu'on  veuille  remplir  par  ladite 
association  les  diverses  indications  imposées  par  un  syndrome  donné. 

L'association  collective  la  plus  importante  esl  l'association  de  l'antipyrine 
au  bicarbonate  de  soude;  elle  a  été  mentionnée  ci-dessus. 

Les  associations  synergiques  avec  l'exalgine,  la  phénacétine,  Pantipyrine, 
la  morphine,  elc,  réussissent  souvent  là  où  l'antipyrine  a  échoué  : 

Paquets  effervescents. 
(Dans  les  névralgies  dentaires  violentes 

avec  insomnie). 
Chlorhydrate  de  mor- 
phine    I  centigr. 

Antipyrine ) 

Bicarbonate  de  soude  ,%  Sa  l       urr. 

Acide  tartrique  .  .  .  ) 

Lactose  .......  2  gr. 

Pour  un  paquet.  I  □  à  trois  dans  les  \  ingt« 
quatre  heures  Buivani  L'intensité  <'t  la 
persistance  de  la  douleur. 


Cachets. 

Exalgine 0  gr.  10 

Phénacétine 0  gr.  20 

Antipyrine 0  ^r.  10 

Pour  un  cachet. 

l 'aehets  contre  la  migraine* 

Antipyrine 0  gr.  90 

Caféine 0  gr.  t<> 

Acide  citrique 0  gr.  <>i 

Pour   un   cachet,   i  m    cachet    toutes    lei 

heures  jusqu'à  quatre. 


L'association  de  Vantipyrine  et  «lu  salicylate  <!<'  soude  esl   très  efficace 
dans  I*'-  rhumatismes  aigus,  traînants.  L<*s  deux  poudres  actives  ne  peuvent 
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être  associées  en  cachets;  <>n  les   donnera  en  potion  avec  adjonction  de 
bicarbonate  de  soude. 

Potion. 

Vntipyrine ■>  grammes. 

Bicarbonate  de  soude 6 

Salicylate  de  soude 10        — 

Eau  distillée 10 

Rhum 50 

sirop  d'écorces  d'oranges  amères 150 

Une  cuiller  à  soupe  contient  1  gramme  de   salicylate  de  soude  et  0  gr.  50  d'anti- 
pyrine. 

L'association  quinine-antipyrine  combine  de  façon  heureuse  l'action  anal- 
gésique <lc  l'antipyrine  à  l'action  antithermique  de  la  quinine. 

Cachet. 


Antipyrine 0  gr.  60 

Bichlorhydrate  de  quinine.  .    0  gr.  40 

Pour  un  cachet  à  prendre  avec  une  infu 
sion  chaude. 


Suppositoire. 

Antipyrine ) 

Bromhydrate  de  qui-  >  âa  0  gr.  30. 

nine ) 

Beurre  de  cacao    .   .  3  grammes. 

Pour  un  suppositoire. 

Lavement. 

Bromhydrate  de  quinine 0  gr.  40 

Antipyrine^ 1  gramme. 

Eau  de  tilleul  liède 150  grammes. 

Pour  un  lavement  à  donner  tiède. 

L'injection  hypodermique  d' antipyrine,  comme  il  a  été  dit,  donne  souvent 
lieu  à  des  accidents  locaux;  cela  se  produit  surtout  chez  des  paludéens  et 
chez  les  cachectiques.  Cependant,  en  cas  de  nécessité  on  pourra  formuler  : 


Chlorhydrate     de     qui- 
nine        3  grammes. 

Antipyrine 2  — 

Eau    distillée    stérilisée 

O.  S.  pour 10  c.  c. 

Pour  injections  hypodermiques,  1  à  3  c.  c. 
dans  les  24  heures. 


Antipyrine  .    . 

Lactate  de   qui-  l  âTi  2  ou  3  grammes. 

nine 

Véhicule  asepti- 
que Q.  S.  pour  10  c.  c. 
1  à  3  c.  c.  dans  les  24  heures. 


Les  associations  synergiques  peuvent  enfin  viser  à  réaliser  les  diverses 
indications  imposées  par  un  syndrome  donné.  On  réalisera  Yassociatiun 
antidiabétique,  alcalins,  opiacés,  antipyrine,  de  la  façon  suivante  : 

Paquet. 

Codéine       1  centigr. 

Antipyrine )  ...     . 

Bicarbonate  de  soude      )  a  ° 

Acide  tartrique 50  centigr. 

Saccharine 1       — 

Pour  un  paquet;  en  prendre  trois  par  jour,  en  dehors  des  repas,  dans  wTdemi- 
verre  à  Bordeaux  d'eau  d'Evian. 

Dérivés  de  l'antipyrine.  —  Ils  sont  très  nombreux. 

Ferropyrine.  —  C'est  une  combinaison  (l'antipyrine  et  de  perchlorure  de 

fer.  La  ferropyrine  a  surtout  été  employée  comme  hémostatique  local,  en 
solution  saturée. 

Le  Salicylate  dAntipyrine  (Salipyrine)  a  été  préconisé  dans  le  rhuma- 
tisme  articulaire  (1  à  4  gr.). 
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Quinopyrine.  —  Composé  très  solùble,  valable  surtout  par  la  quinine 
qu'il  renferme. 

Amygdalate  d  Antipyrine  (Ti/ssol).  —  Sédatif  de  la  toux;  a  été  préco- 
nisé contre  la  coqueluche.  S'administre  à  la  dose  de  0  gr.  50  à  2  gr.  par 
prises  fractionnées  de  0  gr.  15  à  0  gr.  20  chez  les  enfants. 

Tussol 2  gr.  50 

Sirop  d'écoices  d'oranges  amères 20  grammes. 

Eau  de  tilleul 80 

A  prendre  par  cuillerées  à  dessert. 

Pyramidon  (Phényl-diinêthyt-amido-diméthyl-isopyj^razolone).  —  Le  pyra- 
midon  se  présente  sous  la  forme  d'une  poudre  jaunâtre,  sans  saveur,  soluble 
dans  19  parties  d'eau. 

Ce  produit,  qui  n'est  autre  chose  qu'une  anlipyrine  amidée  et  méthylée,  a 
les  mêmes  propriétés  et  répond  aux  mêmes  applications  que  l'antipyrine; 
seulement  son  action  analgésique  et  antipyrétique  serait  deux  ou  trois  fois 
plus  intense  que  celle  de  l'antipyrine. 

Potion. 

Pyramidon 1  gramme. 

Sirop  d'écorces  d'oran- 
ges amères 40  grammes. 

Eau  distillée 00         — 

i  à  5  cuillers  à  soupe  dans  les  2i  heures. 


Cachets. 

Pyramidon 0  gr.  50 

Pour  un  cachet  ;  1  à  2  dans  les  24  heures. 

(  'achets. 

Bromhydrate  de  quinine.  )  ~  -n         ,~ 

Pyramidon \  aa  U  §r'  lo 

Pour  un  cachet;  2  à  4  dans  les  24  heures. 


11  est  à  noter  que  le  pyramidon,  exagérant  les  oxydations,  est  conlre- 
indiqué  chez  les  diabétiques.  —  Provoquant  une  diaphorèse  parfois  exces- 
sive, le  pyramidon  est,  encore  plus  que  l'antipyrine,  conlre-indiqué  chez  les 
débilités  et  les  fébricilants,  les  tuberculeux  en  particulier. 

/:.  FEINDEL. 
ANTISEPSIE   —  V.  Asepsie. 

ANTISPASMODIQUE    (MÉDICATION  .  Les   médicaments  dits   antispasmodi- 

ques sont  des  sédatifs  du  système  nerveux.  En  réalité,  si  un  certain  nombre 
sont  à  propremenl  parler  des  modérateurs  aervins,  les  autres  sont  en  réalité 
<les  Ioniques  cl  agissent  en  tant  (pie  névrosthéniques  pour  combattre  l'exci- 
tabilité nerveuse  liée  à  l'épuisement  (Pouchct). 

Médicaments  toniques.  En  première  ligne  se  place  le  camphre^  dont 
les  propriétés  excitantes  dépassent  souvent  de  beaucoup  les  qualités  séda- 
tives. On  l'emploie  généralement  ici  sous  forme  de  bromure  de  camphre. 
Uas«  fœtida  et  la  gomme  ammoniaque  B'emploienl  isolées  ou  associées  au 
camphre  et  à  la  belladone:  elles  sont  assez  actives,  surtout  basa  fœtida.  Elles 
excitent  I  une  cl  l'autre  l'appétit,  remédient  à  la  constipation  spasmodique; 
déplus,  la  première  modère  le  cœur  cl  s'emploie  de  ce  chef  contre  les  tachy- 
cardies, la  seconde  facilite  l'expectoration. 

Le  musc  est  peu  employé  aujourd'hui  ;  on  l'associe  volontiers  à  la  valériane. 
Celle  ci  tend  a  perdre  de  sa  vogue  ancienne;  <>n  a  mis  en  doute  se-  vertus 
antispasmodiques.  On  l'emploie  cependant  encore  dans  les  états  aévro 
palhiques  avec  anxiété.  Le  valérianate  d'amyle  (capsules  de  0,5Qgr.)esl 
également  recommandable.  Les  gels  de  smc,  l'oxyde  principalement,  ont  été 
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vantés  dans  le  Lraitemenl  de  l'épilepsic,  de  la  chorée,  des  prurits.  Veau  dis 
tillée  de  laurier-cerise  esl  un  bon  sédatif  de  la  Loux;  l'eau  chloroformée^ 
Veau  bromo formée ,  excellentes  égalemenl  dans  le  lraitemenl  des  toux  spas- 
modiques,  notamment  de  la  coqueluche,  réussissenl  assez  bien  contre  les 
Iroubles  nerveux  de  L'appareil  digestif. 

Médicaments  modérateurs.  Les  plus  importants  son!  les  bromures 
el  les  principes  ad  ils  des  solanées.  Les  indications  du  bromure  de  potassium 
sont  extrêmement  étendues.  Ce  seljouil  de  propriétés  à  peu  près  spécifiques 
vis-à-vis  de  l'épilepsie.  C'esl  aussi  le  «  sédatif  mental  »  par  excellence,  et  son 
emploi  donne  les  résultats  les  meilleurs  dans  les  états  d'anxiété,  d'excita- 
tion sexuelle  des  neurasthéniques.  Il  esl  également  indiqué  dans  l'insomnie, 
les  troubles  nerveux  de  l'enfance  el  de  l'adolescence,  le  prurit,  L'asthme, 
à  titre  adjuvanl  dans  le  traitemenl  <l<\s  névralgies  el  algies  diverses.  Aubro- 
mure  de  potassium  s'adjoignent  le  chanvre  indien,  l'extrait  de  jusquiame,  le 
chloral  dans  la  préparation  connue  sous  le  nom  de  bromidia.  Celle  associa- 
tion médicamenteuse  esl  1res  active,  réussit  fort  bien  contre  l'insomnie,  \e> 
états  d'angoisse,  etc. 

\ous  employons  volontiers  la  formule  suivante  contre  les  états  douloureux  en 
général,  contre  l'insomnie  avec  angoisse,  contre  les  pesanteurs  et  la  tension  si  pénibles 
qui  accompagnent  le  ballonnement  abdominal,  notamment  dans  les  crises  de  petite  occlu- 
sion du  cancer  de  l'intestin,  dans  tous  ces  cas,  en  un  mot,  où  le  soin  que  l'on  doit  appor- 
ter à  éviter  la  constipation  contre-indique  formellement  les  opiacés.  Nous  prescrivons 
une    solution  moitié  moins  active  que  la  bromidia  classique,  soit  : 

Extrait  de  chanvre  indien )  _       A         n^ 

au      0  gr.  0.) 
—         jusquiame S 

Hydrate  de  chloral )   _       e 

Bromure  de  potassium \  aa      5  grammes. 

Eau  distillée 150         — 

6  à  10  cuillerées  à  café.  Nous  administrons,  dans  une  demi-tasse  environ  d'in- 
fusion chaude  (camomille,  oranger,  etc.),  une  ou  deux  cuillerées  à  café  de 
10  en  10  minutes  jusqu'à  sédation  et  sommeil. 

Bien  que  les  effets  et  les  indications  de  ces  médicaments  soient  précisés 
ailleurs  [V.  Gardio-vasculaire  (Médication)],  il  convient  de  ranger  encore, 
parmi  les  antispasmodiques,  des  substances  telles  que  le  ni  (rite  d'amyle  el 
Yiodure  tféthyle,  dont  l'effet  esl  si  remarquable  contre  les  phénomènes  an- 
goissants des  angiospasmes. 

Parmi  les  solanées,  la  plus  active  est  à  coup  sûr  la  belladone,  ('cite  plante 
fournil  un  médicament  réellement  antispasmodique.  Son  efficacité  esl 
incontestable  contre  les  spasmes  du  pylore,  de  l'intestin,  de  la  vessie,  dans 
les  diverses  algies  de  l'appareil  digestif,  dans  la  colique  de  plomb,  le  lénesme 
rectal  lié  aux  fissures  de  Faniis,  levaginisme,  l'énurésie,  l'asthme,  la  coque- 
luche, la  laryngite  striduleuse.  On  pourra  prescrire  la  belladone  isolément, 
ou  l'associer  soit  à  d'autres  solanées,  à  la.  jusquiame,  au  datura,  ou  soit  à 
L'aconit,  à  la  grindelia,  la  lobélie,  Yeuphorbia  pilulifera%  la  valériane, 
Yopium,  Y  rein  de  laurier-cerise ,  vie.  Dans  tous  ces  cas.  on  surveillera  très 
attentivement  l'apparition  des  signes  de  saturation  (mydriase,  sécheresse 
de  la  bouche,  congestion  du  visage,  amblyopie).  On  peut  également  em- 
ployer Yatropine,  soit  en  injection  hypodermique,  soit  en  solution.  Voici 
quelques  prescriptions  dont  le  praticien  pourra  s'inspirer. 
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a<  __  Teinture  de  belladone  au  l/10e  (Codex  1908) ().  S. 

XXX  à  C  gouttes  par  jour  en  2  ou  5  prises,  dans  un  peu  d'eau  ou  une  tasse  d'in- 
fusion chaude.  On  dépassera  difficilement  LX  gouttes  par  24  heures. 

6.  —  Extrait  de  belladone  (Codex  1908) )  ^  Q  { 

Poudre  de  feuilles  de  belladone )  & 

1  à  5  pilules  par  24  heures:  l'extrait  de  belladone  du  Codex  1908  est  d'un  tiers  plus 
actif  que  l'extrait  ancien. 

c.  —  Poudre  de  feuilles  de  belladone 0  gr.  03 

Camphre  porphyrisé 0  gr.  0.*> 

Lupulin 0  gr.  30 

Pour  1  cachet:  4  à  0  par  jour.  (Excitation  et  insomnie  d'origines  génitales). 

cl.  —  Teinture  de  belladone  au  1  10° 

—  de  drosera 

—  de  grindelia [  _  a 

.  ,.  .,         ,,.«  >  aa  2  grammes. 

—  de  racines  d  aconit  au  1  10- 

Elixir  parégorique 

Eau  de  laurier-cerise  au  1/1 000e 

Donner  V  à  X  gouttes  trois  ou  quatre  fois  par  jour:  augmenter  d'une  goutte  par- 
prise  tous  les  jours  jusqu'à  effet  (Comby);  dans  la  coqueluche  et  les  toux 
spasmodiques. 

e.  —  Teinture  de  belladone  au  l/10e ) 

—  de  jusquiame  au  1/10 >  âa  5  grammes. 

—  de  cannelle ) 

Contre  les  algies  de  l'estomac  ou  de  l'intestin:  XXX  à  LX  gouttes  avant  les  repas 
dans  une  tasse  d'infusion  chaude. 

f.  —  Teinture  de  belladone  au  I/IO" \ 

—  de  digitale  au  l/10c .   .   .   .  [  àa  5  grammes. 

—  de  valériane ) 

X  à  LXXX  gouttes  par  jour  dans  la  coqueluche  et  les  toux  spasmodiques  s'il  y  a 
faiblesse  cardiaque;  à  doses  très  progressives.  (II.  Roger). 

(i.  —  Teinture  de  jusquiame  au  1/10" 1  ^ 

,le  belladone  au  1/10- \  aa  10  grammes. 

—  de  datura  stramonium 5        — 

XX  à  L  gouttes  par  jour  en  3  ou  4  prises  largement  espacées  (contre  la  toux,  etc.). 

h.  —  Teinture  de  belladone 10  grammes. 

—  d'euphorbia  pilulifera 5        — 

XXX  à  L  gouttes  par  prises  espacées  de  XV  gouttes  (dyspnées  angoissantes  des 
cardiaques,  des  tuberculeux;  asthme  cardiaque). 

i.  —  Extrail  de  belladone o  gr.  01 

Extrait  aqueux  de  jusquiame )  ,  n        ... 

.,         ,.        *  '        '  [   au  0  gr.  0-> 

Ergotine ) 

Pour  l  pilule  :  <  à  <>  par  jour,  contre  les  phénomènes  nerveux  de  la  ménopause, 
particulièremenl  contre  les  troubles  vaso-moteurs. 

/.  —  Teinture  de  belladone 2  grammes. 

—  de  lobélie I  gramme. 

Sirop  de  codéine :>o  grammes. 

Eau  distillée  de  laurier-cerise 15        — 

Eau  distillée <>.  s.  pour  300  c  <■. 

(>  .'i  s  cuillerées  à  soupe  par  24  heures,  contre  la  toux  el  la  dyspnée  dans  les 
affections  pulmonaires  chez  l'adulte. 

C'est  là  un  type  de  formule  banale  cou  Ire  le  «  rhume  »  :  on  peut  <*m  modi- 
fier la  tessiture  par  introduction  de  teinture  de  drosera,  de  jusquiame  <»>i 
d'aconit,  <le  >ir<>|>  <lr  Tolu  <m  de  Descssartz,  etc.  [V.  Bronchite, Toi  \.  Expe<  - 
toranti.  (Médication  i  . 
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Pour  Y  atropine,  on  pourra  prescrire,  à  défaut  des  injections  hypodermiques-: 

Sulfate  neutre  d'atropine 0  gr.  01 

Eau  stérilisée 20  c.  c. 

1   centimètre  culte  renferme   un   demi-milligramme  d'atropine,   de    I  '-'  à    2    milli- 
grammes par  jour. 

l'une  des  formules  suivantes  : 

Sulfate  d'atropine Un  centigr. 

Eau  distillée 500  grammes 

I  2  milligramme  d'atropine  par  cuiller  à  soupe;  de  une  à  trois  par  jour  (com- 
mencer par  1  à  7)  cuillers  ;\  café). 

Sulfate  d'atropine Un  centigr. 

Glycérine  à  28° 3  c.  c.  •*> 

Eau  distillée I  c.  c.  5 

Alcool  à  95° ().  S.  pour  10  c.  c. 

L  gouttes  renferment  1  milligramme  d'atropine  (Pouchet). 

Un  médicament  nouveau,  Y  orthoformiate  d'éthyle  (aethone)  présente  sou- 
vent de  très  réels  avantages,  à  la  dose  de  G  à  CL  gouttes  dans  la  journée. 
par  prises  de  X  à  XXX  gouttes  dans  un  peu  d'eau  sucrée  (coqueluche,  toux 
spasmodiques).  —  Les  infusions  chaudes  de  boldo  ou  d'espèces  antispasmo- 
diques (fleurs  de  camomille,  de  tilleul,  feuilles  de  mélisse,  d'oranger,  P.  E.) 
à  10  gr.  p.  1000  sont  légèrement  sédatives,  prises  le  soir  au  moment  du 
coucher. 

Analgésiques.  Hypnotiques.  —  Ces  médications  (v.  c.  m.)  peuvent  être 
accessoirement  antispasmodiques. 

Médication  par  les  agents  physiques.  —  Toutes  fois  qu'il  sera  possible 
d'agir  ainsi,  on  substituera  les  médications  physiques  aux  absorptions  mé- 
dicamenteuses. U  hydrothérapie  sédative  comprend  les  bains  froids  ou 
progressivement  refroidis  (contre  l'excitation  des  fébricitants  surtout),  les 
bains  tièdes  (32°-36°)  ou  chauds  (38°-58°)  prolongés,  aromatiques  ou  non,  les 
bains  de  piscine  (insomnie),  les  enveloppements  froids  prolongés  (il  faut 
que  le  malade  se  réchauffe  dans  le  drap  mouillé),  les  demi-bains  à  tempéra- 
ture progressivement  refroidie,  les  douches  chaudes,  tièdes  ou  progressives 
à  période  chaude  prolongée.  Parmi  ces  différents  procédés,  les  plus  recom- 
mandables  soin  :  la  douche  tiède  ou  chaude  le  matin,  le  drap  mouillé  le  soir 
chez  les  nerveux  peu  impressionnables  réagissant  bien,  le  bain  tiède  pro- 
longé avant  le  dîner  chez  les  autres  malades. 

U  électrothérapie  nous  offre  les  ressources  du  bain  statique,  de  la  d'Arson- 
valisation,  de  l'effluve.  Une  alimentation  rationnelle,  de  Y  exercice,  la  vie  au 
grand  air  sont  également  du  plus  grand  secours. 

Psychothérapie  (v.  c.  m.).  —  Un  certain  nombre  de  produits  n'agissent 
vraisemblablement  que  par  la  valeur  accordée  au  médicament  par  le  malade 
lui-même.  Le  médecin,  par  ses  conseils,  ses  remontrances,  ses  encourage- 
ments peut  également  beaucoup  sur  l'énervement,  l'anxiété  du  malade.  En 
tous  eus,  L'on  doit  toujours  minutieusement  expliquer  à  celui-ci  l'effet  attendu 
d'un  médicament,  sous  peine  de  voir  celui-ci  ne  point  donner  son  plein  effet. 

FRANÇOIS  MOUTIER. 

ANTISUDORIFIQUE.  —  V.  Anhydrotique. 
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ANTITHERMIQUE    (MÉDICATION).  Un    exposé    des    médications    anti ther- 

miques eût  été  autrefois  fort  compréhensif  et  des  plus  étendus.  Les  ten- 
dances médicales  actuelles  restreignent  considérablement  le  développement 
de  cet  article.  On  ne  s'attache  plus  en  effet,  comme  jadis,  à  combattre  la 
fièvre  à  tout  prix.  Certes,  l'hyperthermie  en  soi  est  défavorable  au  malade, 
mais  le  traitement  du  symptôme  a  fait  place  au  traitement  de  la  maladie 
causale.  Nous  signalerons  en  temps  et  lieu  les  exceptions. 

Les  antipyrétiques  proprement  dits  sont  rares  :  —  nous  entendons  par  an- 
lipyréliques  les  médicaments  agissant  directement  sur  la  fièvre,  soit  par 
ralentissement  des  oxydations  (antipyrine,  quinine  peut-être),  soit  par  régula- 
tion des  centres  thermiques  eux-mêmes.  On  note  d'ailleurs  que  les  antipyré- 
tiques sont  souvent  aussi  des  nervins.  Les  autres  substances  ou  méthodes 
employées  contre  la  fièvre  agissent  soit  spécifiquement  sur  la  maladie  cau- 
sale (salicylate  et  rhumatisme,  quinine  et  paludisme),  soit  par  une  action 
générale  antiseptique  (quinine,  collargol),  soit  en  favorisant  le  jeu  des 
émonctoires,  notamment  en  provoquant  une  diurèse  utile  (balnéation). 

Balnéation.  Hydrothérapie.  —  Les  bains  (v.  c.  m.)  froids  ou  progressi- 
vement refroidis  représentent  à  l'heure  actuelle  le  traitement  de  l'hyper- 
thermie  le  plus  efficace  et  le  plus  sûr,  celui  qui  pour  le  malade  est  évidem- 
ment le  moins  dangereux.  Ce  traitement  est  également  recommandable 
dans  la  fièvre  typhoïde,  la  pneumonie  à  température  excessive,  les  broncho- 
pneumonies, les  maladies  éruplives,  l'érysipèle  grave,  les  septicémies  et 
notamment  la  fièvre  puerpérale,  le  delirium  tremens,  le  rhumatisme  céré- 
bral. Il  est  contre-indiqué  chez  les  tuberculeux,  chez  les  cardiaques,  chez 
tous  ceux  qui  présentent  un  état  congeslif  du  poumon  ou  des  centres  ner- 
veux avec  tendance  aux  hémorragies.  Les  lavements  froids  ou  tièdes  peu- 
vent être  de  précieux  auxiliaires  à  la  méthode  précédente.  Les  affusions 
froides  pourront  suppléer  les  bains  chez  les  malades  que  Ion  ne  saura  il 
transporter  de  leur  lit;  enfin  les  enveloppements  totaux  ou  partiels  rempla- 
ceront encore  les  bains  ou  seront,  dans  les  maladies  pulmonaires  aiguës 
d'intensité  moyenne,  un  traitemenl  suffisant  à  lui  seul  de  l'infection  fébrile. 

Les  vessies  de  glace  sur  l'abdomen,  le  thorax,  la  tète,  sont  indiquées  dans 
l'appendicite,  les  endo  ou  péri  cardi  les,  la  méningite  aiguë. 

Hygiène  générale.  Tout  fébrieilanl  doit,  en  thèse  générale,  garder  un 
repos  absolu,  demeurer  au  lit,  s'alimenter  de  mets  très  légers  (surtoul  au 
repas  du  soir),  toutes  fois  même  (pie  le  régime  laeté  slriel  n'est  pas  de 
rigueur.  On  respectera  le  sommeil  des  fébricitants,  el  on  ne  réveillera 
jamais  un  malade  pour  lui  administrer  un  bain  ou  une  lotion. 

Thérapeutique   médicamenteuse   interne.  Nous    l'avons   déjà    dit, 

l'avènemenl  de  la  balnéation  a  considérablement  réduil  les  Indications  des 
substances  dites  fébrifuges.  On  a  reproché  justement  à  celles-ci  de  déter- 
miner parfois  mi  abaissement  insignifiant  de  la  température,  parfois  im<> 
chute  considérable  (3-4°)  avec  tendance  au  collapsus.  Ce  dernier  danger  es! 
en  effel  banal  avee  l'emploi  délibéré  des  antithermiques  comme  la  quinine 
et  r antipyrine  à  doses  suffisantes.  De  fait,  les  antithermiques  sont  formelle- 
ment contre  in<li<inrx  chez  tous  les  asthéniques, chez  to>/*  <■<•><. r  dont  le  cœur  esl 
atteint.  Dans   la  pratique  courante,  «<vs  substances  ont   d'ailleurs  de  mul 
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liples  inconvénients  :  sueui*s  profuses,  sensations  pénibles  de  froid  avec 
frissons  au  momenl  de  la  réascension  de  la  température,  symptômes  divers 
d'intolérance  (l'intoxication  par  le  médicamenl  s'ajoute  à  l'intoxication  par 
1  si  maladie).  Des  phénomènes  anaphylactiques  peuvent  s'observer  à  ce 
propos.  Enfin,  on  a  l'ail  observer  que,  notamment  dans  la  fièvre  typhoïde, 
l'emploi  d'antithermiques  à  grand  effet,  de  la  cryogénine  par  exemple,  déter- 
minail  de  telles  perturbations  dans  la  courbe  de  la  température,  <ju  il  deve- 
nait forl  difficile  de  suivre  l'évolution  de  la  maladie,  les  dépressions  ther- 
miques pouvant  dépendre  aussi  bien  de  la  thérapeutique  instituée  que  des 
complications  de  l'infection.  Certains  médicaments  sonl  ainsi  rapidement 
tombés  en  désuétude,  ou  tout  au  moins  les  accidents  souvent  terribles 
qu'ils  ont  déterminés  (poisons  méthémoglobinisants)  en  ont  de  beaucoup 
restreint  l'emploi.  (Test  ainsi  qu'il  n'y  a  point  grande  utilité  à  prescrire 
actuellement  l'acétanilide,  la  marétine,  la  salipyrine,  et  surtout  la  kairine 
et  la  thalline. 

La  quinine  (v.  c.  m.)  est  un  médicament  spécifique  du  paludisme  (\ .  c.  ni.): 
elle  est  recommandable  dans  la  grippe,  seule  ou  associée  à  l'antipyrine.  En 
dehors  de  ces  deux  maladies  où  sa  valeur  spécifique  est  évidemment  inégale 
d'ailleurs,  on  n'est  aucunement  d'accord  sur  ses  indications  antithermiques 
(nous  laissons  de  côté,  bien  entendu,  ses  qualités  Ioniques,  analgésiques,  et 
antiseptiques  qui  peuvent  avoir  leurs  indications  particulières).  Dans  la 
fièvre  typhoïde,  par  exemple,  la  balnéation  lui  est  incomparablement  supé- 
rieure. Erb  l'emploie  cependant  dans  cette  maladie  (1  à  2  grammes  tous 
les  deux  jours  au  moment  du  maximum  vespéral),  Bouchard  également 
[2  grammes  dans  les  deux  premiers  septénaires  (formes  hyperthermiques), 
I  gr.  50  dans  la  troisième  semaine,  1  gramme  au  delà],  tout  en  l'associant 
aux  bains  froids.  H.  Mârfan  n'a  pas  renoncé  à  son  emploi  chez  l'enfant;  il 
l'institue  avant  d'en  venir  à  la  balnéation  froide.  Si  la  température  rectale 
prise  entre  i  et  5  heures  dépasse  39°,  il  fait  prendre  à  l'enfant  (s'il  a  plus  de 
cinq  ans)  0  gr.  75  de  chlorhydrate  neutre  de  quinine,  en  trois  fois  par  prises 
espacées  d'une  demi-heure.  Si  l'abaissement  thermique  est  évident,  s'il  y  a 
le  lendemain  amendement  des  autres  symptômes,  la  prescription  est  ainsi 
formulée  :  prendre  la  température  entre  \  et  5  heures,  si  elle  dépasse  39°, 
donner  0  gr.  75  de  quinine  en  trois  prises  à  une  demi-heure  d'intervalle.  Si, 
au  contraire,  l'amendement  est  nul  ou  douteux,  Marfan  institue  la  médica- 
lion  balnéaire  par  bains  tièdes  à  52°,  progressivement  refroidis  à  "25".  » 
(Martinet).  Dans  les  formes  hyperthermiques  de  la  dothiénentérie,  Comby 
associe  la  médical  ion  quinique  et  la  balnéation  : 

Aristochine  (carbonate  neutre  de  quinine) 0  iïv.  *20 

Sucre  <lc  lail 0  ïjt.  50 

Pour  un  paquet;  en  prendre  un  matin  el  soir  dans  une  cuillerée  d'eau  (Comby). 

On  pourra,  d'une  façon  générale,  recommander  la  quinine  seule  ou  asso- 
ciée à  l'antipyrine  chez  les  fébrici tan ts  avec  insomnie,  associéeà  la  phéna- 
eétine  chez  les  fébricitants  avec  névralgies.  En  tout  cas,  on  commencera 
par  de  1res  petites  doses. 

L'antipyrine  esl  de  moins  en  moins  employée  comme  anlilhermiquc :  ses 
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vertus  analgésiques  (v.  c.  m.)  l'indiquent  cependant  dans  la  grippe,  les 
névralgies  fébriles,  contre  les  céphalées.  La  dépression,  les  sueurs  qu'elle 
provoque  en  ont  bien  restreint  l'emploi  chez  les  tuberculeux;  Sabourin  la 
prescrit  encore  pour  retarder  les  accès  fébriles  survenant  au  moment  des 
repas,  pour  vaincre  les  accès  migraineux  ou  névralgiques. 

On  emploiera,  si  l'on  veut  utiliser  le  pyrarnidon,  le  camphorate  qui  ne 
provoque  point  de  sueurs.  Il  peut  être  utile  comme  oxydant  à  la  période 
terminale  de  la  tuberculose  (A.  Robin).  La  phénacétine  apaise  parfois  heu- 
reusement la  fièvre  des  infections  légères,  bronchite,  angine,  etc.,  seule  ou 
associée  à  l'antipyrine  et  mieux  au  pyramidon.  On  peut  également  lui 
joindre  la  caféine  pour  éviter  le  colla psus  : 

Phénacétine 0  gr.  25 

Caféine 0  gr.  025 

Pour  1  cachet;  1  à  5  par  jour  (G.  Pouciiet). 

Vacide  salicylique  et  spécialement  son  dérivé,  le  salicylate  de  soude,  sont 
indiqués  surtout  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu.  Us  semblent  présenter 
ici  une  valeur  quasi  spécifique.  On  a  également  utilisé  dans  la  tuberculose 
et  surtout  dans  les  infections  biliaires  leurs  propriétés  antiseptiques  et  cho- 
lagogues.  Le  salophène,  la  salipyrine,  leur  sont  bien  inférieurs. 

V aspirine  est  souvent  mieux  tolérée  que  le  salicylate;  elle  se  décompose 
en  effet  dans  l'intestin  (milieu  alcalin)  et  non  dans  l'estomac  (milieu  acide). 
Elle  est  excellente  contre  l'infection  rhumatismale;  l'abaissement  de  tempé- 
rature qu'elle  détermine  est  plus  précoce  et  plus  prononcé,  mais  plus  tran- 
sitoire aussi  que  l'abaissement  dû  au  salicylate.  L'aspirine  et  le  salicylate 
de  soude  s'éliminent  rapidement,  on  les  donnera  toujours  par  doses  frac- 
tionnées. L'aspirine  a  été  essayée  récemment  dans  à  peu  près  toutes  les 
affections  fébriles.  Elle  amène  souvent  un  soulagement  heureux,  mais  toute 
menace  de  collapsus,  toute  asthénie  cardiaque  la  contre-indiquent  formelle- 
ment. Elle  détermine  en  effet  trop  souvent  des  sueurs  d'une  exceptionnelle 
intensité;  elle  peut  également  provoquer  de  la  diarrhée.  Aussi  est-elle  peu 
recommandable  chez  les  tuberculeux. 

La  cryogénine  est  un  bon  antithermique,  utile  surtout  chez  les  tubercu- 
leux. Il  est  avantageux  d'en  sérier  l'emploi,  son  élimination  étant  lente  el 
son  action  prolongée.  On  administrera  I  gr.  de  ce  produit  le  premier  jour, 

0  gr.  75  le  lendemain,  0  gr.  50   le  troisième  jour:  le  malade  sera   laissé   au 
repos  pendant  plusieurs  jours. 

V acide  benzoïque  d  les  benzoates  sonl  surtout  des  antiseptiques;  ils  favo- 
risent l'élimination  rénale  des  déchets  organiques.  Uaconit  serait  utile  dans 
les  affections  pulmonaires;  on  l'a  même  donné  dans  1rs  septicémies,  dans 

1  infection  puerpérale.  Son  action,  complexe,  semble  encore  mal  définie. 

La  fièvre  des  tuberculeux.  La  fièvre  des  tuberculeux  est  une  (\c*  rares 
li\|M'rihennies  donl  l'évolution  commande  une  intervention  thérapeutique 
àjpétée,  variée,  mais  par  la  nature  même  de  la  maladie  causale  malheu- 
reuM'im'iii  non  spécifique.  On  prescrira  le  repos  au  lit;  l'on  pourra  l'aire 
y^age    de    doses    minima     de     cainpliorale,     de     pyrarnidon    (0     gr.     50     à 

o  %v.  xi)),  de  chlorhydrate  ou  de  carbonate  neutres  de  quinine  (<>^i-.  M  à 
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0  gr.  30),  d'aspirine  (0  gr.  on  à  n  gr.  50),  de  mare ti ne  (0  gr.  10  à  0  gr.  15)  ou 
de  doses  sériées  de  cryogéninc (V. plus  haut).  Les  badigeonnages  de  galacol 
rendront  quelques  services*  surtout  s'il  y  a  coïncidence  de  fièvre  el  <!<■ 
pleurite. 

Gaïacol 2-4  grammes. 

Huile  camphrée  ou  huile  <l<"  vaseline 50  c.  c. 

Gaïacol 2-4  grammes. 

Alcool  à  80° 50  c.  c. 

Gaïacol 2-4  grammes. 

Lanoline )  «.     „, 

Axonge    S 

Pour  badigeonnages;    ne   pas  étendre   sur  une   trop  grande   surface   pour  éviter 
l'hypothermie  ou  le  collapsus. 

11  est  extrêmement  important  d'administrer  ces  différents  médicaments  à 
heure  convenable,  soit  en  prises  espacées  à  10  heures  du  matin,  5  et  5  heures 
de  l'après-midi,  soit  uniquement  le  malin.  Des  tuberculeux  non  congestifs 
peuvent,  être  soulagés  par  des  lotions  froides,  vinaigrées  ou  alcooliques; 
enfin,  il  convient  de  surveiller  de  près  le  régime  de  ces  malades.     • 

Thérapeutique  médicamenteuse  externe.  —  Nous  venons  d'étudier  les 
applications  externes  de  gaïacol;  signalons  rapidement  les  onctions  de  sali- 
cylate  de  méthyle  (avec  enveloppement  de  l'articulation  dans  le  taffetas 
imperméable)  ou  d'ulmarène  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  les  fric- 
lions  ou  les  injections  de  collargol  (Y.  Argent)  dans  les  septicémies. 

FRANÇOIS  MOUTIER. 

ANURIE.  —  On  dit  qu'il  y  a  anurie  lorsque  la  sonde  introduite  dans  la  vessie 
ne  ramène  pas  d'urine.  Nous  devons  distinguer  deux  grandes  classes  éco- 
logiques d'anurië  :  Anurie*  excrétoires  et  Anurie  sécrétoire. 

A)  Anuries  excrétoires.  —  La  sécrétion  urinaire  se  fait  encore,  au  moins 
au  début,  mais  il  existe  un  obstacle  urétéral  empêchant  sa  libre  excrétion. 

Il  peut  s'agir  encore  : 

a)  D'une  simple  compression  urétérale.  —  Dans  la  grande  majorité  des 
cas,  on  se  trouve  en  présence  d'une  tumeur  du  petil  bassin  et  surtout  d'un 
cancer  de  Cutérus.  On  signale  également  l'aminé,  mais  plus  rarement,  dans 
les  cancers  de  la  vessie,  de  la  prostate,  du  rectum,  de  l'aponévrose  de 
Denonvilliers.  Le  néoplasme  utérin  agit  soit  par  simple  tiraillement  des 
parois  vésicalcs,  soil  par  propagation  au  trigone  vésical  ou  aux  uretères  sur 
les  côtés  du  col.  La  néphroptose  peut  égalemenl  causer  mécaniquement 
l'anùrie  el  obturer  temporairement  ou  définitivement  l'uretère. 

b)  De  l'occlusion  du  canal  urétéral.  —  En  dehors  dos  faits  de  corps  étran- 
gers, de  parasites,  ou  de  tumeur  de  la  paroi  du  conduit,  l<>u-  assez  rares,  il 
n'existe  guère  qu'une  seule  cause  :  le  calcul. 

La  lithiase  rénale  peut  provoquer  l'anùrie  : 

1°  Par  occlusion  des  deux  uretères  :  la  pathogénie  du  syndrome  s'explique 
d'elle-même; 

2°  Par  occlusion  d'un  seul  uretère  (lésion  unilatérale).  Le  mécanisme  do 
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l'anurie  est  ici  plus  difficile  à  interpréter.  Nous  distinguerons  deux  ordres 
de  cas  : 

a)  Vétat  de  Vautre  rein  explique  la  production  du  trouble  urinaire.  — 
On  peut  alors  noter  soit  l'absence  congénitale  d'un  rein,  soit  l'altération 
pathologique  de  l'autre  rein  (tuberculose,  cancer,  suppuration,  néphrite). 

p)  Le  rem  opéré  n'était  pas  atteint  antérieurement .  —  Guyon  et  ses  élèves 
ont  montré  qu'il  existait  un  véritable  réflexe  réno-rénal  expliquant  les 
anuries  brusques  au  cours  de  la^colique  néphrétique,  par  exemple.  Ils  ont 
démontré  que  l'élévation  de  la  tension  intra-rénale  d'un  côté  pouvait  occa- 
sionner ane  cessation  complète  de  la  sécrétion  urinaire  de  l'autre  côté.  Un 
traumatisme  rénal  unilatéral,  l'irritation  produite  in  situ  par  un  drain 
agissent  de  façon  identique.  Dans  ces  cas  l'incision  du  rein  malade  ramène 
la  sécrétion  dans  le  rein  opposé.  Mais  tous  les  cas  d'anurie  lithiasique,  par- 
ticulièrement ceux  d'anurie  lente,  ne  peuvent  s'expliquer  par  ce  réflexe 
réno-rénal.  Pousson  décrit  une  néphrite  sympathique  par  action  du  plexus 
solaire;  on  a  fait  jouer  un  rôle  important  à  la  résorption  au  niveau  du  rein 
des  microbes  ou  de  leurs  toxines.  Castaigne  et  Rathery  ont  démontré  que 
dans  certains  cas  il  y  avait  une  véritable  production  de  néphrotoxines  au 
niveau  du  rein  atteint  allant  léser  le  rein  de  l'autre  côté. 

Dans  tous  les  cas  d'anurie  de  causes  mécaniques,  on  peut  retrouver  à 
l'autopsie  deux  ordres  de  lésions  suivant  que  l'obstruction  a  été  lente  ou 
brusque.  Dans  le  premier  cas  (cancer  de  l'utérus),  les  reins  atteints  sont 
hydronéphrosés  avec  ou  sans  pyélonéphrite.  Cette  hydronéphrose  serait 
rarement  double  pour  Uteau,  elle  pourrait  même  faire  tout  à  fait  défaut,  la 
production  de  l'anime  relevant  également  dans  ces  cas  de  la  pathogénie 
réflexe.  Dans  le  deuxième  cas  (calcul),  l'hydronéphrose  est  inconstante. 

On  peut  rattacher,  aux  anuries  excrétoires,  celles  résultant  d'une  oblité- 
ration des  tubes  excréteurs,  des  deux  reins  par  des  cylindres,  des  infarctus 
uratiques,  etc. 

B)  Anuries  par  suppression  de  la  sécrétion  urinaire.  —  Nous  décrirons 
deux  ordres  de  causes  : 

a)  Anuries  par  lésion  de  la  cellule  sécrétoire  du  rein  (tube  contourné).  — 
Le  parenchyme  rénal  est  profondément  lésé,  et  particulièrement  les  tubes 
contournés.  Les  altérations  sont  généralisées  et  diffuses,  on  constate  dans 
les  tubuli  contorti  une  accumulation  de  détritus  épithéliaux,  de  masses 
pigmentaires,  de  cristaux  d'acide  urique;  la  lumière  des  conduits  peut  cire 
complètement  obstruée. 

Ces  lésions  peuvent  survenir  : 

1°  Au  cours  des  néphrites  aiguës  infectieuses  (scarlatine,  de  beaucoup  la 
plus  fréquente,  diphtérie,  fièvre  typhoïde,  pneumonie,  syphilis  secondaire, 
paludisme,  hémoglobinurie  paroxystique  essentielle)  ou  toxiques  (sublimé, 
cantharide,  opium,  strychnine,  acides  minéraux).  On  peut  y  faire  rentrer  les 
intoxications  dans  les  brûlures  étendues  et  certaines  anuries  posl  anesthé- 
siques  (chloroforme,  éthe 

2"  Comme  phénomène  ultime  dans  les  néphrites  chroniques  (urémie), 
clic/,  les  goutteux,  les  saturnins,  dans  les  pyélonéphrites  chirurgicales, 

b)  Anuries  par  diminution  ou  suppression  d'apport.  —   I"   Le  C<U  /,    plus 
N"-  p.  m.  C.  -  i  -| 
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simple  est  la  compression  ou  l'oblitération  des  vaisseaux  du  rein,  l'infarctus 
rénal,  la  thrombose  des  artères  ou  des  veines  rénales; 

2°  L'abaissement  de  la  pression  sanguine  artérielle.  D'où  stase  au  niveau 
du  rein,  œdème  comprimant  les  vaisseaux  :  asystolie\ 

5°  Uélévation  de  la  pression  veineuse.  Elle  peul  être  le  corollaire  de  Ja 
précédente  ou  se  manifester  comme  un  des  signes  de  l'hypertension  portai.-. 
Anurie  d'origine  hépatique; 

1°  La  vaso-constriction  des  vaisseaux  rénaux  réduisant  l'apport  de  sang 
au  rein,  c'est  le  mécanisme  des  anuries  d'origine  nerveuse.  A  celle  vaso- 
constriction rénale  se  joint  souvent  un  abaissement  de  la  pression  artérielle. 

Ces  Tonnes  d'anurie  peuvent  survenir  : 

a)  A  la  suite  dune  lésion  périphérique.  -  Anuries  réflexes  :  soit  qu'il 
s'agisse  du  réflexe  vésico-urétéral  (instillation  de  nitrate  d'argent  dans  la 
vessie),  soit  qu'il  s'agisse  de  réflexe  réno-inteslinal  ou  stomacal  ou  autre 
(cancer  de  l'estomac,  étranglement  herniaire,  péritonite  aiguë,  anurie  post- 
opératoire après  laparotomie,  traumatisme  rénal  unilatéral)  ; 

b)  A  la  suite  dune  lésion  centrale.  —  Traumatisme  crânien,  fracture  ou 
bien  anurie  d'origine  bulbaire  du  début  de  la  scarlatine  ; 

c)  A  la  suite  de  l'hystérie.  —  Quant  à  l'anurie  hystérique,  on  discute 
encore  sur  la  possibilité  d'une  influence  bulbaire  ou  médullaire. 

5°  L'altération  du  liquide  d'apport  :  lésion  du  sang.  —  Il  peut  s'agir  : 

a)  Suppression  d'O,  asphyxie  (anurie  dans  le  croup,  la  trachéotomie)  : 

b)  Déshydratation  :  choléra,  diarrhée  infantile,  dysenterie  grave. 
Le  mécanisme  dans  ces  cas  devient  plus  complexe. 

Physiologie  pathologique.  —  En  étudiant  les  causes  de  l'anurie. 
nous  avons  indiqué  dans  ses  grandes  lignes  le  mécanisme  schématique  du 
syndrome.  Il  est  en  réalité  beaucoup  plus  complexe. 

Très  souvent  les  deux  mécanismes  interviennent.  Anurie  excrétoire  et 
sécréloire.  D'autre  part  le  rein  peut  être  suppléé  en  partie  par  d'autres 
glandes,  d'autres  émonctoires  peuvent  fonctionner  plus  activement  (rôle  du 
foie,  du  poumon,  des  œdèmes,  de  la  sueur).  Si  ces  émonctoires  sont  normaux, 
les  accidents  seront  tardifs;  sinon  ils  surviendront  rapidement;  ainsi  s'expli- 
quera l'inégale  durée  de  la  période  de  compensation  suivant  les  sujets. 

Enfin  le  rein,  dont  la  sécrétion  externe  est  annihilée,  peut  sécréter  éga- 
lement des  néphrotoxines  qui,  lancées  dans  la  circulation,  vont  aggraver  les 
accidents. 

Symptomatologie.  —  Nous  décrirons  deux  grandes  classes  d'anuries 
au  point  de  vue  clinique  :  anuries  brusques  et  anuries  lentes. 

1.  —  ANURIES  BRUSQUES.  —  Le  type  de  ces  anuries  est  V  anurie  calcu- 
leuse.  Il  existe  souvent  toute  une  période  prodromique  constituée  par  des 
douleurs  sourdes  au  niveau  des  lombes,  parfois  une  crise  de  colique  néphré- 
tique. Puis,  pendant  quelques  jours,  l'anurie  alterne  avec  la  polyurie. 
pour  s'installer  enfin  définitive  et  complète. 

L'anurie  calculeuse  parvenue  à  sa  période  d'état  évolue  en  trois  périodes. 
La  première,  relativement  longue,  5  a  6jours,!est  remarquable  par  la  grande 
tolérance  de  l'organisme.  Il  n'existe  en  réalité  qu'un  seul  symptôme,  la  sup- 
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pression  des  urines.  Celle-ci  est  souvent  entrecoupée  par  rémission  de 
quelques  gouttes  d'urine  claire,  peujiense,  pauvre  en  urée.  Lorsqu'il  existe 
des  crises  polyuriques  ou  une  hydronéphrose  considérable,  cette  période 
peut  durer  encore  plus  longtemps.  Bazy  signale  la  douleur  sur  le  trajet  de 
l'uretère. 

La  deuxième  période  ou  période  intermédiaire  est  caractérisée  par  de  la 
lassitude  générale,  de  l'agitation  avec  insomnie,  quelques  troubles  digestifs 
(inappétence,  constipation);  cette  période  est  très  importante  à  connaître, 
car  elle  pose  V indication  de  l'intervention  immédiate. 

La  troisième  période  est  très  courte,  elle  débute  par  des  tressaillement* 
musculaires,  un  peu  de  dyspnée,  du  rétrécissement  pupillaire.  Très  rapi- 
dement le  malade  prend  un  faciès  anxieux,  ses  extrémités  sont  agitées  de 
soubresauts  et  de  convulsions,  une  soif  vive  le  tourmente.  Puis  surviennent 
des  vomissements,  de  l'hyposthénie  ;  le  pouls  devient  irrégulier,  l'algidité 
manifeste;  on  a  signalé  des  sueurs  d'urée.  La  mort  survient  vers  le  10e 
ou  11e  jour,  le  malade  conservant  toute  son  intelligence. 

La  marche  de  l'anurie  calculeuse  n'est  pas  toujours  ainsi  progressive  vers 
la  mort.  La  mort  brusque  peut  survenir  à  la  période  de  tolérance  ou  à  la 
période  intermédiaire,  sans  cause  provocatrice  ou  à  l'occasion  d'un  mou- 
vement. 

La  guérison  spontanée  est  exceptionnelle,  une  fois  la  période  intermé- 
diaire passée.  Elle  est  annoncée  par  de  la  polyurie,  des  sueurs,  de  la 
diarrhée.  Parfois  ce  sont  des  fausses  guérisons,  après  la  polyurie,  l'anurie 
survient  à  nouveau.  Enfin  il  existe  des  formes  bénignes  de  l'anurie  calcu- 
leuse; après  une  crise  de  colique  l'anurie  survient  pendant  12  à  24  minutes, 
puis  la  polyurie  se  produit  avec  expulsion  de  graviers. 

Variétés  d'anurie  brusquo.  —  Dans  ce  type  des  anuries  brusques 
rentrent  différentes  variétés  étiologiques. 

\°  Anurie  dans  les  infections.  —  Les  urines  se  suppriment  d'emblée  ou 
diminuent  peu  à  peu.  La  période  de  tolérance  est  de  2  à  4  jours,  rarement 
plus.  Surviennent  alors  le  coma,  les  troubles  respiratoires  et  les  convulsions. 

On  peui  distinguer  deux  formes  d'anurie  dans  les  néphrites  infectieuses  : 
les  anuries  initiales^  telles  qu'on  les  rencontre  dans  la  scarlatine,  surtout 
<-he/.  les  enfants;  elles  durenl  deux  ou  trois  jours,  puis  l'ont  place  à  l'oligurie 
simple;  elles  sont  ordinairement  peu  graves.  Roger  a  signalé  des  cas 
d' anurie  précoce  au  <  1  «'*  1  » 1 1 1  de  la  scarlatine  et  relevant  non  pas  d'une  néphrite, 
mais  de  troubles  nerveux. 

Les  anuries  tardives  survenant  à  la  période  terminale  des  néphrites  on! 
un  pronostic  différenl  des  précédentes.  (h\  voit  survenir  de  l'anasarque,  <lc^ 
signes  urémiques.  Cependanl  l'anurie  peut  durer  plusieurs  jours  sans  être 

fatale. 

2°  Anurie  dans  les  intoxications.  Le  type  <l<>  ces  anuries  se  retrouve 
dans  l'intoxication  hydrargyrique.  On  note  une  longue  période  de  tolérance, 
puis  surviennent  des  hémorragies  intestinales  précédant  de  peu  la  mort. 
Chauffard  a  montré  l'intensité  de  la  rétention  chlorurée  et  uréique  chez  ces 
malades.  Lorsque  la  guéri  son  survient,  le  malade  émet  des  urines  extrê 
mement  épaisses  et  troubles,  dans  lesquelles  <»n  retrouve  des  cylindres  en 
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abondance;  il  s'agil  là  d'une  véritable  exfoliation  épithéliale,  la  crise 
aréique  se  produit  plus  loi  que  la  crise  chlorurique. 

5°  Anurie  dans  la  néphrite  chronique.  —  L'anurie  survient  lors  d'une 
poussée  congestive  ou  d'une  maladie  intercurrente  (pneumonie);  son  pro- 
nostic est  très  réservé. 

i"  Anurie  hystérique.  —  Son  tableau  clinique  esl  facilement  reconnais- 
sable.  Elle  débute  par  des  accès  convulsifs,  puis  surviennent  des  vomis- 
sements incoercibles;  elle  esl  rarement  complète,  le  malade  émettant 
quelques  grammes  d'urine  1res  pauvre  en  matériaux  solides  et  en  urée. 
Mais  ce  qui  lui  donne  son  cachet  spécial,  c'est  l'existence  de  vomissements 
incoercibles  renfermait  beaucoup  d'urée.  Laubry  admet  une  ces  derniers 
consliluenl  une  voie  d'élimination  supplémentaire  des  chlorures.  L'abon- 
dance de  ces  vomissements  esl  en  raison  inverse  de  la  quantité  d'urine 
émise.  Le  vomissement  peul  être  remplacé  par  de  la  diarrhée  ou  des  sueurs 
profuses. 

En  dehors  de  ces  vomissements,  il  n'existe  aucun  autre  signe  urémique, 
et  la  tolérance  absolue  de  l'organisme  est  ici  tout  à  fait  remarquable  et 
entraîne  le  diagnostic.  Cette  anurie  se  termine  par  une  crise  polyurique  et 
azoturique  coïncidant  avec  la  cessation  des  vomissements.  Beaucoup  d'au- 
teurs mettent  en  doute  actuellement  la  réalité  d'une  anurie  vraiment  hysté- 
rique. 

II.  —  ANURIES  LENTES.  —  Le  type  de  ces  anuries  lentes  est  celle  que 
Ton  rencontre  dans  le  cancer  de  l'utérus. 

Elle  évolue  sourdement,  lentement;  les  malades  sont  depuis  longtemps 
des  urinaires,  il  existe  des  troubles  gastriques,  parfois  des  phénomènes  de 
pyélonéphrite.  L'anurie  est  annoncée  par  des  vomissements,  de  la  fétidité 
de  l'haleine,  de  la  sédation  des  phénomènes  douloureux,  des  tressaillements 
musculaires,  de  la  céphalée.  Souvent  elle  passe  inaperçue  à  l'entourage  et, 
ce  qui  domine,  c'est  une  sensation  de  lassitude  générale,  d'indifférence 
absolue  et  de  torpeur.  L'excrétion  urinaire  est  rarement  complètement 
tarie.  La  mort  survient  dans  l'hypothermie  et  le  coma.  Exceptionnellement 
on  a  signalé  des  cas  d'anurie  rémittente  ou  d'anurie  brusque  d'emblée  à 
type  d'anurie  calculeuse. 

Diagaostic. 

médecin  doit  en  effet  reconnaître  la  cause  de  l'anurie,  car  le  traitement 
dépend  de  la  connaissance  de  cette  cause  et  il  est  de  toute  importance  de 
poser  rapidement  les  indications  thérapeutiques. 

L'anurie  une  fois  différenciée  de  la  rétention  d'urine,  comment  le  clinicien 
arrivera-t-il  à  reconnaître  la  cause  de  l'anurie? 

1°  //   se   renseignera  sur   Vexittence   des   circonstances   étiologiques   anté- 
rieures :  traumatisme  lombaire,   opérations  sur  l'abdomen  et  les  organes 
urinaires,    maladies    infectieuses   et    interventions,    affections   cardiaques, 
coliques  néphrétiques  antérieures,  vésicatpires. 
2°  11  n'existe  aucun  renseignement  étiologique  : 

a)  11  interrogera  le  malade  sur  l'existence  des  crises  de  coliques  frustes 
antérieures,  d'une  intoxication  criminelle  non  avouée  (sublimé): 


Le   diagnostic    de    l'anurie   est    souvent   délicat.    Le 
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b)  II  recherchera  l'existence  d'une  scarlatine  fruste  ; 

c)  Il  pratiquera  le  toucher  rectal  et  vaginal.  L'anurie  peut  être  le  premier 
symptôme  d'un  cancer  de  l'utérus  méconnu.  De  plus,  ces  touchers  per- 
mettront parfois  de  reconnaître  l'existence  d'un  calcul  urétéral  (juxta  ou 
intra-vésical)  ;  ils  feront  reconnaître  l'existence  des  points  douloureux 
spéciaux  ; 

'/)  Il  palpera  la  région  lombaire,  recherchera  les  pouls  douloureux  uré- 
téraux. 

Si  aucun  des  examens  précédents  n'a  rien  donné  il  devra  pratiquer  la 
cystoscopie,  le  cathétérisme  urétéral,  et  enfin  la  radioscopie. 

Ces  différents  procédés  permettent  également  de  reconnaître  le  coté  qui 
est  atteint.  Legueu  insiste  sur  deux  signes  cliniques  indiquant  au  niveau 
de  quel  rein  siège  le  calcul  :  la  contracture  et  la  défense  de  la  paroi;  la 
localisation  des  phénomènes  douloureux  peut  induire  en  erreur  sur  le  siège 
exact  du  calcul,  étant  donnée  l'existence  de  phénomènes  douloureux  réflexes 
du  côté  opposé  au  calcul. 

Traitement.  —  Nous  distinguerons  séparément  les  deux  types  d'anurie. 

Anurie  excrétoire.  —  Le  traitement  est  ici  tout  chirurgical.  La  nature 
calculeuse  de  l'obstacle  étant  reconnue,  son  siège  étant  précisé,  que  doit 
faire  le  médecin?  Le  cathétérisme  urétéral  peut  amener  l'expulsion  du 
calcul  (parfois  quelques  heures  après  le  cathétérisme).  D'une  façon  générale, 
on  ne  devra  pas  attendre  trop  longtemps  pour  intervenir.  Legueu  pose  en 
principe  que  l'opération  ne  doit  pas  être  différée  au  delà  du  5e  jour.  On  pra- 
tiquera la  néphrotomie  et  on  enlèvera  les  calculs;  les  chirurgiens  ne  sont 
pas  d'accord  sur  la  nécessité  de  la  recherche  de  ces  derniers;  ils  varienl 
égalemenl  sur  l'antériorité  de  l'intervention  sur  le  rein  primitivement  lésé 
ou  sur  l'autre  rein;  on  admet  en  général  que  le  cathétérisme  doil  être  pra- 
tiqué sur  le  rein  qui  \  ienl  de  s'obstruer  en  dernier  lieu. 

La  néphrotomie  a  été  conseillée  égalemenl  en  cas  d'anurie  par  cancer 
utérin.  Quanl  à  la  aéphrectomie,  son  opportunité  peut  être  discutée.  Nous 
renvoyons  pour  celle  élude  aux  diverses  affections  chirurgicales  pouvant 
entraîner  L'anurie. 

Anurie  sécrétoire.  Nous  distinguerons  le  traitemenl  médical  ei  le 
traitement  chirurgical. 

Traitement  médical.  Ce  traitemenl  aura  pour  objet  la  stimulation 
des  éléments  sécréteurs,  l'accroissement  du  débit  circulatoire  rénal,  la 
diminution  de  l'intoxication  générale. 

a)  stimulation  de  la  sécrétion  rénale  :  les  diurétiques  u'ont  malheureu- 
sement que  peu  d'action;  théobromine,  scille,  sels  de  potasse. 

I»)  Accroissement  du  <i<:l>/t  circulatoire  :  le  résultat  peut  être  obtenu  : 

I"  En  diminuant  la  stase  rénale  :  émission  sanguine  locale  (ventouses 
scarifiées  à  la  région  lombaire);  relèvement  du  muscle  cardiaque  (tonicar- 
diaques) : 

2€  En  augmentant  la  masse  «lu  >;ui^  et  <'u  élevant  la  tension.  Ce  résultat 
peut  être  obtenu  |>;u-  l'ingestion  de  boissons  abondantes,  des  lavements 
d'eau  pure.  Mais  il  faudra  surveiller  cette  ingestion,  car  parfois  elle  amène 
non  pas  la  cessation  de  Pénurie,  mais  l'augmentation  des  œdèmes.  I 
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pour  celle  raison  <lu  peste  que  les  injections  d'eau  salée  sous-cutanées  ou 
intraveineuses  peuvenl  être  dangereuses  chez  ces  malades  en  étal  de  réten- 
tion chlorurée.  On  .1  conseille  le  régime  lacté  el  môme  le  régime  déchlo- 
ruré. (  m  pourrai!  pratiquer  des  injections  intraveineuses  de  solutions  sucrées 
(Jeanbrau);  injection  intraveineuse  de  500  c.  c.  <le  solution  de  glucose 
à  25  pour  100  ou  bien  injections  sous-cutanées  ou  intramusculaires  isotoni- 
ques de  glucose  (47  gr.  pour  1000),  de  saccharose  et  lactose  (90  pour  1000). 

c)  Pour  lutter  contre  l'intoxication'générale  on  a  préconisé  l'opothérapie, 
soit  suivant  la  méthode  du  professeur  Renaul  :  macération  de  rein  de  porc 
dans  l'eau  salée  physiologique,  le  [liquide  obtenu  esl  donné  par  la  bouche  à 
la  dose  de  400  C.  c.  environ  pour  un  rein  de  porc  el  cette  dose  es! 
plusieurs  fois  répétée;  soit  suivant  la  méthode  du  professeur  Teissier  : 
20  centigr.  en  injection  sous-cutanée  de  sérum  de  la  veine  rénale  provenant 
de  la  chèvre.  L'absorption  de  rein  de  porc  aurait  amené  parfois  des  accidents 
graves,  d'autres  fois  la  guérison  de  Famine. 

Traitement  chirurgical.  —  Deux  opérations  ont  été  préconisées  :  la 
décapsulation  et  la  néphrotomie.  Elles  ont  donné  parfois  des  succès,  mais 
malheureusement 'ces  derniers  sont  loin  d'être  constants  (V.  Néphrites 
chroniques).  RATJÏERY. 

ANUS  (AFFECTIONS  PRURIGINEUSES).  -  Le  prurit  anal  peut  être  sympto- 
ma tique  d'une  affection  de  la  région,  telle  que  :  intertrigo,  herpès,  eczéma, 
lichen,  constipation,  hémorroïdes,  vers  intestinaux,  oxyures  en  particulier; 
fistules,  écoulements  irritants  venus  du  rectum  ou  du  vagin;  maladies  des 
organes  voisins  (prostate,  urètre),  tumeur  gênant  la  circulation  abdominale 
et  pelvienne. 

Mais  le  prurit  peut  apparaître  également  sans  cause  locale  appréciable; 
il  est  à  lui  seul  une  maladie.  On  l'observe  ainsi  chez  les  arthritiques,  les 
rhumatisants,  les  goutteux;  il  n'est  pas  rare  chez  les  nerveux  et  il  peut  être 
un  des  troubles  de  l'âge  de  la  ménopause. 

C'est  une  affection  bénigne,  mais  qui  peut  être  fort  pénible,  quand  les 
démangeaisons  sont  vives;  c'est  à  peine  si  dans  certains  cas  le  malade  peut 
résister  au  besoin  de  se  gratter. 

Cette  sensation  s'exaspère  à  certains  moments  sous  l'influence  de  la 
constipation,  d'un  écart  de  régime,  le  soir  à  la  chaleur  du  lit;  chez  certaines 
femmes  elle  revient  périodiquement  au  moment  des  époques  ou  pendant  la 
grossesse.  , 

L'examen  de  la  région  anale  peu!  montrer  des  téguments  irrités. 
enflammés,  portant  des  traces  des  lésions  de  grattage.  L'anus  est  comme 
fissuré,  craquelé;  à  la  face,  les  plis,  épaissis,  se  fendillent  et  l'irritation 
s'étend  a  la  rainure  interfessière  et  à  la  face  interne  des  cuisses.  Mais  ce! 
examen  peul  être  aussi  purement  négatif,  quand  le  prurit  esl  en  rapport 
avec  une  affection  de  la  vessie,  de  l'urètre,  des  organes  génitaux  et  surtout 
quand  il  est  sous  la  dépendance  de  l'état  général. 

Traitement.  -  Il  découle  de  ces  considérations  :  si  le  prurit  est 
symptoma tique,  c'est  avant  tout  le  traitement  de  la  cause  qu'il  faut  insti- 
tuer,   constipation,    redite,    vers    intestinaux,   etc.    La   région  anale  devra 
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toujours  être  maintenue  dans  un  état  de  propreté  absolue  et  Ton  aura 
recours  fréquemment  aux  bains  partiels  et  aux  lavages  à  l'eau  chaude  ou  a 
l'eau  phéniquée. 

Comme  calmants,  on  peut  essayer  les  suppositoires  à  la  cocaïne  (0  gr.  3), 
la  vaseline  phéniquée  ou  mentholée,  les  caustiques,  badigeonnages  avec 
une  solution  faible  de  nitrate  d'argent.  Enfin,  comme  dernière  ressource,  on 
n'oubliera  pas  que  l'électricité  sous  forme  de  courant  galvanique  ou  de 
haute  fréquence  a  donné  de  très  beaux  résultats. 

HERBET  et  PIQUAND. 

ANUS  (BLENNORRAGIE  ANO-RECTALE).  —  C'est  une  affection  relativement  rare 
que  l'on  rencontre  particulièrement  chez  la  femme.  L'inoculation  se  fait  de 
deux  façons  :  soit  par  contage  direct  :  pédérastie  passive,  introduction  dans 
l'anus  d'une  canule,  d'un  thermomètre  ou  d'un  doigt  infecté. 

Chez  la  femme,  elle  peut  se  faire  indirectement  par  les  écoulements  venus 
de  la  vulve  et  du  vagin. 

Les  lésions  sonl  en  effet  presque  exclusivement  limitées  à  l'anus  et  au 
canal  anal;  la  redite  gonococcique  est  exceptionnelle. 

A  la  période  aiguë  de  la  maladie,  la  muqueuse  est  rouge,  épaissie,  parfois 
ulcérée,  plus  lard  le  travail  d'inflammation  chronique  amène  soit  la  produc- 
tion de  proliféra  lions  papillomaleuses,  soit  la  sclérose  et  le  rétrécissement 
qui  en  est  la  conséquence. 

Symptômes.  --  Phase  aiguë.  —  Au  début,  le  malade  n'éprouve  qu'une 
sensation  de  chaleur,  de  picotement,  de  démangeaison;  mais  bientôt  la 
douleur  apparaît,  douleur  vive,  cuisante,  atroce  au  moment  de  la  défécation, 
retentissant  sur  toute  la  région  périnéale,  avec  irradiations  vers  les  lombes, 
les  membres  inférieurs,  les  organes  génitaux. 

Vers  le  2e ou  3e  jour  L'écoulement  se  produit;  d'abord  opalin,  assez  liquide, 
il  devienl  vite  épais,  jaune,  visqueux.  La  région  périnéale  irritée  se  des- 
quame, des  érosions  se  forment  qui,  par  leur  couleur,  leur  fond,  leurs  bords 
irrégulièremenl  arrondis,  rappellent  l'aspect  de  cartes  géographiques. 

La  muqueuse  anale,  épaissie,  congestionnée,  est  au  toucher  molle,  œdé- 
mateuse.  Au  inoindre  contact  le  sphincter  en  éveil  se  contracte,  exprimant 
pour  ainsi  dire  une  goutte  de  pus  qui  vient  sourdre  au  centre  de  l'orifice 
anal.  C'est  dire  que  l'examen  esl  douloureux  ci  doit  être  pratiqué  avec  une 
grande  douceur.  On  arrive  ainsi  à  écarter  les  uns  des  autres  les  plis  radiés 
el  dans  l'intervalle  <|ui  les  sépare  <>n  peut  voir  (les  ulcérations  longitudinales 
plus  ou  moins  étendues.  Si  l'infection  envahit  le  rectum,  le  pus  est  plus 
abondant  et  peut  s'accumuler  au-dessus  du  sphincter  pour  n'être  expulsé 
«|u  ;m  moment  de  la  défécation.  Lorsqu'on  appuie  sur  un  des  côtés  du 
sphincter  de  façon  à  entr'ouvrir  l'orifice  anal,  on  voit  alors  le  pus  s'écouler 
le  long  du  doigt.  Cette  phase  aiguë  dure  une  quinzaine  de  jouis:  avec 
quelques  soins,  la  guéri  son  s'obtient  vite  d'ordinaire;  mais  si  l'affection  esl 
négligée,  elle  a.  comme  la  blennorragie  uré traie,  bien  des  chances  de  passer 
;'i  l'état  chronique. 

Phase  chronique.  -  Le  ^<miI  symptôme  esl  l'écoulement,  écoulement 
séreux,  gommeux,  adhérent  aux  plis  radiés.  <%.e  liquide  est  Irritant  et  amène 
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la  production  (Térythè d'intertrigo.  Peu  à  peu  la  muqueuse  anale  se 

Iransforme,  parfois  elle  se  sclérose,  c'esl  la  redite  fibreuse  avec  sa  tendance 
au  rétrécissement;  parfois,  au  contraire,  elle  se  couvre  de  végétations,  de 
petits  condylomes,  c'est  la  redite  proliférante. 

Arrivée  à  cette  phase  de  son  évolution,  l;i  maladie  a  peu  de  Lendance  à 
guérir;  elle  s'aggrave  progressivement  au  contraire  et  c'est  ce  qui  fait  la 
gravité  du  pronostic, 

Diagnostic.  -  En  pratique,  il  faut  songer  à  la  blennorragie  quand  chez 
un  jeune  sujet  on  se  trouve  en  présence  d'une  ano-rectite  aiguë  avec  un 
écoulement  assez  abondant. 

A  défaut  de  renseignements  que  la  malade  ne  pourra  ou  ne  voudra  pas 
donner,  on  s'attachera  à  rechercher  s'il  n'existe  pas,  surtout  chez  la  femme, 
d'autres  localisations  de  la  blennorragie  au  niveau  de  l'urètre,  du  vagin,  des 
glandes  de  Bartholin.  L'examen  hislologique  du  pus  peut  déceler  la  pré- 
sence de  gonocoques,  mais  il  sera  négatif  le  plus  souvent  dans  les  formes 
chroniques  de  l'affection. 

Traitement.  —  Dans  les  cas  simples,  limités  à  la  région  anale,  le  trai- 
tement est  facile  :  bains  de  siège  si  la  douleur  est  vive,  lavages  aux  perman- 
ganates à  '1  pour  2000  répétés  2  ou  o  fois  dans  les  24  heures,  pansements 
humides  à  l'eau  boriquée  tiède.  Si  la  peau  macérée  tend  à  s'ulcérer,  les 
pansements  humides  seront  remplacés  par  des  applications  de  poudres 
inertes  (oxyde  de  zinc,  dermatol,  oismuth). 

Nous  n'insisterons  pas  sur  le  traitement  de  la  redite  (redites);  les  lavages, 
s'ils  sont  possibles,  seront  faits  avec  une  solution  faible  de  permanganate 
de  potasse  (1  pour  4000). 

La  reefite  blennorragique  chronique  doit  être  traitée  comme  une  urétrite. 
par  les  lavages  d'abord,  puis  par  les  cautérisations,  s'il  y  a  des  parties 
ulcérées  qu'il  faut  amener  à  cicatrisation.  Les  végétations,  les  condylomes, 
pour  peu  qu'ils  soient  volumineux,  doivent  être  excisés,  car  ils  entretiennent 
la  suppuration.  HERDET. 

ANUS  (CONDYLOMES).  -  Ce  sont  des  tumeurs  fibreuses  de  petit  volume 
développées  autour  de  l'anus. 

Étiologie.—  Autrefois  le  mot  condylome  était  appliqué  à  des  affections 
très  diverses  et  en  particulier  à  des  lésions  d'origine  syphilitique.  Actuelle- 
ment il  est  réservé  à  des  tumeurs  fibreuses,  développées  sous  l'influence 
d'irritations  chroniques. 

La  redite  en  est  une  cause  fréquente,  et  (Josselin  a  signalé  le  condylome 
comme  signe  prémonitoire  du  rétrécissement  rectal  inflammatoire. 

Ils  ont  la  structure  des  fibromes  ou  molluscums  développés  aux  dépens 
du  derme. 

Symptômes.  —  1°  Physiques.  —  Les  condylomes  sont  généralement 
peu  nombreux.  Ils  siègent  sur  le  pourtour  de  l'anusje  plus  souvent  en  avant 
ou  en  arrière.  Leur  base  est  légèrement  pédiculée;  leur  extrémité  renflée  «mi 
massue,  de  forme  ovoïde,  atteint  le  volume  d'un  pois  à  une  noisette  ou  une 
noix. 

Leur  consistance  est   ferme.  Il  est   impossible  de  les  réduire.  A   leur  sur- 
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face,  la  peau,  de  coloration  normale  ou  brunâtre,  ne  se  laisse  pas  plisser. 

2°  Signes  fonctionnels.  —  Les  condylomes,  normalement  indolents,  peu- 
vent s'enflammer,  s'ulcérer  et  devenir  le  siège  d'un  suintement  irritant  pour 
la  peau  avoisinante.  Ils  provoquent  alors  des  sensations  pénibles  de  déman- 
geaisons, de  cuissons. 

Évolution.  —  Ils  évoluent  lentement  et  n'ont  pas  de  tendance  à  la  ré- 
gression spontanée.  Une  fois  enlevés,  ils  récidivent  rarement. 

Diagnostic.  —  Les  condylomes  se  différencient  facilement  des  végéta- 
tions qui  sont  ramifiées,  en  chou-fleur,  multiples  et  pressées  les  unes  contre 
les  autres. 

Les  hémorroïdes  sont  réductibles. 

Les  marisques  sont  plus  molles  et  il  est  possible  de  plisser  la  peau  à  leur 
surface. 

Les  syphilides  secondaires  papulo-hypertrophiques  se  présentent  sous 
forme  de  plaques,  à  bords  épaissis,  à  surface  chagrinée  et  recouverte  sou- 
vent dune  pellicule  blanche,  porcelainique.  On  les  désignait  à  tort  autre- 
lois  sous  le  nom  de  condylomes  plats.  On  constate  en  même  temps  qu'elles 
d'autres  accidents  syphilitiques. 

Il  est  rare  de  confondre  un  condylome  enflammé  avec  un  cancer  anal, 
qui  a  une  base  indurée, est  beaucoup  plus  bourgeonnant,  plus  saignant,  d'é- 
volution plus  rapide. 

Traitement.  —  Il  consistera  dans  l'ablation  de  la  tumeur  au  bistouri. 
Quelques  gouttes  d'un  liquide  anesthésiant  seront  injectées  à  la  base  du  pé- 
dicule; et  celui-ci  circonscrit  par  l'incision.  Au  besoin  un  point  de  suture 
fermera  la  petite  plaie.  S'il  existe  des  phénomènes  inflammatoires,  il  sera 
bon,  au  préalable,  de  les  faire  disparaître  à  l'aide  de  pansements  humides 
pendant  quelques  jours.  HtRBET  el  GUIMBELLOT. 

ANUS  CONTRE  NATURE  ET  FISTULES  STERCORALES.  -  Ces  différentes  in- 
firmités sont  produites  par  la  communication  plus  ou  moins  large  et  plus  ou 
moins  directe  de  la  cavité  intestinale  avec  l'extérieur.  On  dit  qu'il  y  a  anus 
lorsque,  l'orifice  anormal  laisse  passer  la  totalité  ou  du  moins  la  plus  grande 
partie  des  matières  fécales. 

On  dii  qu'il  y  sl  fistule  stercor aie  simple  lorsque  cel  orifice  ne  donne  issue 
qu'à  «les  gaz  et  à  une  petite  quantité  de  matières. 

Il  y  a  fistule  pyo-slercorale  Lorsque  avec  des  matières  el  des  gaz  il  s'écoule 
une  quantilé  plus  on  moins  considérable  de  pus  el  «pie  le  trajet  de  la  fistule 
abouti I  à  une  poche  suppurante. 

Étiologie.  -  L'anus  contre  nature  reconnaîl  pour  cause,  dans  la  grande 
majorité  «les  cas.  la  gangrène  qui  succède  à  L'étranglement  herniaire.  Tan- 
tôt l'ami-  s'établit  spontanément,  par  le  seul  eflforl  de  la  nature,  tantôl  il  est 
pratiqué  par  le  chirurgien. 

Cet  anus  d'origine  herniaire  a  beaucoup  diminué  de  fréquence  depuis 
qu'on  pratique  la  kélotomie  précoce  et  que  l'asepsie  a  permis  d'exécuter 
Séance  tenante  une  résection  suivie  d'entéro-synthèse.  Néanmoins,  on  en 
voit  toujours  de  temps  en  temps,  principalement  à  la  région  crurale,  parfois 
dans  les  régions  inguinale  ou  ombilicale. 
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Si  l'anus  a  diminué  de  fréquence  avec  les  progrès  de  la  chirurgie,  il  n'en 
esl  pas  de  même  «1rs  fistules  stercorales,  dont  bon  nombre  sont  d'origine 
opératoire.  Quelques-unes  succèdent  aux  opérations  sur  L'intestin,  mais  le 
plus  grand  nombre  reconnaît  pour  cause  l'extirpation  <lcs  salpingites  adhé- 
rentes au  rectum  et  surtoul  à  l'S  iliaque.  Parmi  ces  fistules,  les  une-  sont 
simples,  les  autres  laissent  éeouler  du  pus  et  des  matières. 

Parmi  les  causes  de  fistules  stercorales  et  surtout  pyo-stercorales,  il  i'aul 
signaler  les  abcès  appendiculaires  ouverts  à  la  lois  à  la  peau  et  dans  L'intes- 
tin, et,  d'une  façon  générale,  tous  les  foyers  de  péritonite  qui  présentent  celte 
double  ouverture.  C'est  ainsi  que  la  fistule  pyo-stercorale  consécutive  à  une 
perforation  de  l'intestin  est  l'aboutissant  d'un  grand  nombre  de  maladies  gra- 
ves, telles  que  le  cancer  et  surtout  la  tuberculose,  qu'il  s'agisse  de  tubercu- 
lose intestinale  ou,  plus  souvent  encore,  de  péritonite  tuberculeuse  à  forme 
ulcéro-caséeuse.  Il  se  forme  d'abord  une  induration,  un  gAteau,  puis  des 
phénomènes  phlegmoneux  et  péri toni tiques.  Quand  la  collection  s'ouvre,  ou 
est  ouverte  par  le  chirurgien,  il  s'écoule  du  pus  infect,  mêlé  parfois  de 
matières  et  de  gaz,  mais  ce  n'est  souvent  qu'au  bout  de  deux  ou  trois  jours 
qu'on  trouve  le  pansement  plus  ou  moins  inondé  de  matières.  Dès  lors  la 
fistule  pyo-stercorale  est  constituée. 

Symptômes.  —  Quand  on  examine  un  anus  contre  nature  siégeant 
au  niveau  d'une  région  herniaire,  on  voit  que  sdh  orifice,  en  général  assez 
étroit  et  souvent  dissimulé  dans  un  repli  des  téguments,  est  entouré  d'une 
peau  excoriée,  rouge,  saignante,  qui  se  trouve  attirée  vers  la  profondeur 
par  la  rétraction  cicatricielle.  Les  bords  de  l'orifice  cutané  sont  bordés 
d'une  muqueuse  exubérante  et  saignante  qui  est  celle  de  l'intestin.  Quand 
le  doigt  s'enfonce  dans  cet  orifice,  il  traverse  un  trajet  pariétal  plus  ou 
moins  direct  ou  oblique  suivant  la  région  herniaire,  puis,  ayant  franchi 

l'anneau    aponévro  tique,    il     tombe 
dans  la  cavité  intestinale. 

A  ce  moment  de  l'exploration,  le 
doigt  peut  éprouver  deux  sensations 
bien  différentes,  tantôt  il  se  meut 
dans  une  cavité  spacieuse  qui  com- 
munique de  part  et  d'autre  avec  les 
deux  bouts  de  l'intestin,  tantôt  il  se 
heurte  à  une  cloison  verticale  qui 
arrive  presque  au  niveau  de  l'orifice 
cutané  et  qui  est  disposée  de  telle 
sorte  qu'elle  efface  le  bout  etVérenl 
de  l'intestin  et  dirige  tout  le  contenu 
du  bout  afférent  vers  l'extérieur.  Dans 
le    premier   cas   L'anus    possède    un 

E,  éperon;    i.   infundibulum  ;  T,   trajet   pariétal,    infundibulum    sans    éperon.    Dans  le 

Chaput"  second  il  n'a  pas  d'infundibulum  et 

possède  un  éperon  très  développé  qui  s'opposera  à  la  cure  spontanée.  Dans 
le  premier  cas  une  bonne  partie  des  matières  passe  par  l'anus  naturel,  dans 
le  second  cas  il  n'en  passe  pas  une  parcelle  (tig.  88  . 
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Entre  ces  deux  types  d'anus  avec  ou  sans  éperon  on  peut  trouver  tous  les 
intermédiaires.  La  distinction  entre  ces  deux  variétés  est  capitale,  l'anus 
sans  éperon  guérissant  souvent  tout  seul,  l'anus  avec  éperon  exigeant  des 
opérations  multiples  et  compliquées. 

D'après  ce  qui  précède,  il  est  facile  de  comprendre  que,  dans  les  anus 
sans  éperon  (anse  intestinale  disposée  parallèlement  à  la  paroi),  les  deux 
bouts  de  l'intestin  sont  sensiblement  de  même  calibre.  Dans  la  seconde 
variété  (anses  intestinales  adossées  en  canon  de  fusil),  le  bout  inférieur 
peut  être  réduit  par  inaction  au  volume  d'un  porte-plume.  Dans  bon  nombre 
de  cas,  l'intestin  ayant  été  sectionné  complètement  au  niveau  du  collet,  l'o- 
rifice du  bout  inférieur  s'oblitère  par  rétraction  cicatricielle.  Néanmoins,  il 
faul  savoir  que,  bien  que  rétracté,  le  bout  inférieur  est  capable  de  reprendre 
son  calibre. 

Il  faut  savoir  également  que  l'éperon,  cloison  mince  et  saillante  formée 
par  deux  parois  contiguës  de  l'intestin^  peut  diminuer  à  la  longue  sous  l'in- 
fluence de  la  rétraction  du  mésentère.  Savoir  aussi  que,  dans  le  sinus  formé 
par  les  deux  bouts  de  l'intestin,  il  peut  se  faire  une  hernie  intestinale. 

Pronostic.  -  L'anus  contre  nature  est  une  infirmité  repoussante. 
Lorsqu'il  siège  haut  sur  l'intestin  grêle,  il  s'accompagne  d'une  véritable 
lientérie,  les  aliments  sortant  à  peine  digérés,  presque  aussitôt  après  leur 
absorption.  L'écoulement  continuel  du  suc  gastrique,  pancréatique  et  de  bile 
qui  se  fait  dans  ces  cas-là,  a  vite  fait  de  réduire  le  malade  au  dernier  degré 
de  la  cachexie.  Quand  l'anus  siège  plus  bas,  l'absorption  intestinale  peut  se 
faire  en  partie,  surtout  quand  on  a  soin  d'injecter  dans  le  bout  inférieur  des 
substances  alimentaires. 

De  plus,  il  faut  savoir  que  les  anus  sont  sujets  à  des  complications  :  les 
unes,  d'ordre  chimique,  comme  Yérythème,  qui  est  dû  à  l'action  des  sucs 
digestifs;  les  autres,  d'ordre  infectieux,  comme  les  érysipèles  e\  les  phleg- 
mons] d'autres  sont  d'ordre  mécanique  et  sont  dues  soil  à  l'étroitesse  trop 
considérable  de  l'orifice  intestinal  (rare),  soit  au  contraire  à  ses  trop  grandes 
dimensions.  Dans  ce  dernier  cas  l'anus  artificiel  peut  se  compliquer  de  pro- 
lapsus partiel  <>u  totale  ce  dernier  contenant  toujours  une  hernie  par  derrière. 

Enfin,  il  faut  bien  l'avouer,  les  opérations  qui  sont  dirigées  contre  l'anus 
sonl  les  iin<-->  sujettes  à  des  échecs  multiples,  les  autres,  qui  sont  Fréquem- 
ment seules  possibles,  entraînent  encore  à  l'heure  actuelle  une  mortalité 
considérable. 

Traitement  des  Anus  contre  nature.  -  Le  traitement  médical  a 
bien  peu  de  chose  a  faire.  Je  répète  qu'en  cas  d'anus  haut  situé,  il  faul 
injecter  des  matières  alimentaires  dans  le  boul  inférieur,  ce  «pu  a  le  double 
avantage  de  parera  l'inanition  el  au  rétrécissement  du  bout  inférieur.  On 
tiendra  la  région  aussi  propre  que  possible,  m  renouvelant  les  pansements; 
il  es!  indispensable  de  graiaserla  peau  de  vaseline  ou  de  pommade  à  l'oxyde 
de  zinc  H  d'absorber  les  liquides  intestinaux  avec  des  gazes  h  des  ouates 
i  rèa  hydrophiles. 

Avant  d'intervenir  on  attendra  que  la  réaction  du  mésentère  ail  donné 
tout  <•<•  donl  <'ll<-  est  capable,  a  moins  toutefois  <|u<-  l'anus  siégeanl  haut  sur 
le  grêle  ni,  n'ail  la  main  forcée  par  (a  dénutrition  rapide. 
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Lorsque  l'anus  esl  constitué  el  qu'on  n'a  plus  à  espérer  qu'il  évoluera 
comme  une  fistule  ce  qui  arrive  lorsqu'il  manque  d'éperon),  on  a  le  choix 
entre  deux  méthodes,  l'une  un  peu  longue,  mais  à  peu  près  dépourvue  de 
danger,  c'esl    la    méthode  extra-péritonéale  ;  l'autre  plus  brillante   el   plus 

rapide,  mais  aussi  plus  délicate  et  plus  dangereuse,  c'esl   la  méthode  intra- 
péritonéale. 

I  — Méthode  ancienne  ou  extra-péritonéale.  —  La  méthode  ancienne 
se    propose  d'amener  la  cure  de  l'anus   sans  ouvrir  le   péritoine,  d'où    son 

nom  de  méthode  extra-péritonéale. 
Elle  était  seule  applicable  avant 
l'antisepsie,  elle  constitue  encore 
à  l'heure  qu'il  esl  une  ressource 
précieuse,  quand  on  n'est  pas  suf- 
fisamment aidé,  ou  qu'on  ne  pos- 
sède pas  soi-même  une  habitude 
suffisante  de  la  chirurgie  intesti- 
nale. Cette  méthode  comprend 
deux  temps  : 

Dans  le  premier  temps,  on  sup- 
prime l'éperon  de  façon  à  ramener 
l'anus  aux  conditions  d'une  fistule 
un  peu  large. 

La  section  de  l'éperon  entre 
deux  pinces,  suivie  de  la  suture 
des  parois  sectionnées,  inspire  la 
crainte  légitime  d'ouvrir  le  péri- 
toine et  de  provoquer  ainsi  une  péritonite.  Aussi  préfère-t-on  à  cette  mé- 
thode rapide  la  section  lente  avec  l'écraseur  ou  pince  entérotome  qu'on  laisse 
à  demeure  jusqu'à  ce  qu'elle  tombe  d'elle-même  (fig.  89). 

Le  malade  aura  été  purgé,  on  se  sera  assuré  à  l'avance  que  les  deux 
bouts  intestinaux  sont  per- 
méables, qu'il  n'y  a  pas  de 
hernie  derrière  l'éperon;  au 
besoin  le  malade  est  placé 
en  position  déclive.  L'éperon 
est  pincé  entre  deux  doigts, 
puis  l'entérotome  de  mo- 
dèle quelconque  est  placé. 
A  défaut  d'instrument  spé- 
cial, un  clamp  à  mors  élas- 
tiques, une  pince  à  liga- 
ment large  par  exemple 
pourraient  suffire.  Il  sera 
bon  de  serrer  en  deux  fois,  à 

un  jour  d'intervalle.  Naturellement  pour  cette  opération  l'anesthésie  n  esl  pas 
nécessaire.  Les  douleurs  ressenties  sont  des  plus  modérées,  elles  se  rédui- 
sent à  quelques  coliques  vile  calmées  par  la  morphine  ou  l'opium.  Comme 


Fisc.  89. 


Application  de  la  pince  entérolonie. 
(Chaput.) 


* 


Fig.  '.tu.  -      l\   peau;  M.  muscle  de  la  paroi  abdominale 
IV.  péritoine;  \    V.  l'incision  cutanée  autour  de  l'orifice 
de  l'anus  contre  nature. 
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Fig.  91.  —  La  collerette  de  peau  est  disséquée. 
(Clinica  chirurgien,  1908. 


complication,  quelquefois  des  nausées,  des  vomissements,  quelques  phéno- 
mènes de  péritonite  ordinairement  sans  importance.  Au  bout  de  quatre  ou  cinq 
jours,  la  pince  tombe  d'elle- 
même.  Dès  lors  les  matières  A 
'intestinales  peuvent  passer 
dans  le  bout  inférieur.  On  ne 
laissera  pas  cette  plaie  angu- 
laire se  cicatriser  et  chaque 
jour  on  travaillera  à  en  écar- 
ter les  lèvres,  pour  empêcher 
l'éperon  de  se  reproduire. 

Comme  accident  on  a  noté 
l'ouverture  d'une  seconde 
anse  intestinale  herniaire 
dans  la  concavité  de  l'épe- 
ron, d'où  aggravation  de 
l'infirmité   première.   Aussi 

devra-t-on  toujours  pincer  avec  les  doigts  la  cloison  avant  d'appliquer  le 

clamp.  On  comprend  toutefois  que  si  l'anse 
herniée  est  adhérente  aucune  précaution 
ne   soit   suffisante. 

Le  second  temps  de  la  mé- 
?  thode  ancienne  consiste  à 
:'f  oblitérer  l'orifice.  Il  ne  peut 
être  pratiqué  que  lorsque 
l'éperon  est  bien  détruit  et 
<pie  les  malières  ont  repris 
leur  roule  naturelle.  Les 
procédés  de  suture  intesti- 
nale sont  très  nombreux, 
mais  ne  sont  pas  tous  bons, 
au  contraire.  Voici  celui  que 
je  conseille  (fig.  90,  01,  92, 
93,  94). 

Inciser  circulairement  la 
peau  à  quelques  millimèlres 
de  l'orifice  intestinal.  Se 
donner  du  jour  eu  débri 
dan!  les  deux  extrémités  de 
la  plaie,  ee  qui  produit  une 
incision  en  forme  (\^  ra- 
quette à  deux  manches.  Dis 
séquer  les  deux  lè\ res  ex- 
ternes jusqu'au  voisinage  du 

péritoine,     mais    suis     Ion 

vrir,  en  repérant  soigneusemenl  les  aponévroses    ceci  terminé,  l'intestin  se 
Lrouve  isolé  avec  la  collerette  (\r  peau  qui  borde  l'orifice  «le  l'anus.  (  oblitérer 


Fig  '.<!  L'anse  intestinale  fistuleuse  <•-!  libérée  au  maxi- 
mum en  dehors  du  péritoine  qui  n'es!  pas  ouvert.  Clinica 
chirurgien i  I9U8 


1  «»"  rabal  vers  l'intestin  el  on  ii\<-.  par  des  poinl 

à  l;'  I  •  mbert,  la  i  ollerette  cutanée  disséquée. 
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—  L'anse  intestinale  suturée  est  réduite  et  la 
paroi  abdominale  reconstituée  en  plusieurs  plans. 
Clinica  chirurgica,  1908.) 


l'orifice  intestinal  par  des  points  séparés  qui  passenl  dan-  la  collerette  <!<• 
peau.  de  façon  à  éverser  en  dedans  sa  surface  épidermique,  qui  se  conti- 
nuera dès  lors  avec  la  muqueuse.  Par-dessus  on  l'ail  an  plan  de  Lemberl 
musculo-musculeux,  el  par-dessus  l'intestin  on  réuni!  les  différents  plans  de 

la  paroi  en  laissant  un  petit  drain 
*       au  contact  de  la  suture. 
»**  Celle  façon  de  procéder,  <jui 

pr  est  à  peu  de  chose  près  celle  de 
Jeanne]  el  de  Biondi,  a  le  grand 
avantage  de  ne  pas  sacrifier 
d'étoffe  intestinale  el  surtout 
d'Utiliser,  pour  implanter  des 
points  de  suture,  la  collerette 
cutanée,  infiniment  plus  résis- 
tante et  plus  plastique  que  la 
s  et  la      muqueuse  intestinale. 

Si  l'opération  échoue,  il  est 
rare  que  l'échec  soit  complet, 
presque  toujours  la  situation  du  malade  est  améliorée  et  la  fistule  qui  reste 
guérit  souvent  toute  seule  ou  à  l'aide  de  quelques  cautérisations.  Le  grand 
avantage  de  cette  méthode,  c'est  d'avoir  une  mortalité  presque  nulle. 

II.  —  Méthode  moderne  ou  intra-péritonéale.  —  Le  principe  de  la  chi- 
rurgie moderne  est  d'agir  à  ciel  ouvert.  Les  progrès  de  l'asepsie  et  de  la 
technique  opératoire  ont  permis  d'appliquer  avec  succès  et  avec  une  sécu- 
rité suffisante  ces  données  générales  à  la  cure  opératoire  des  anus  contre 
nature. 

Cette  méthode  comprend  un  premier  temps  d'exploration,  après  lequel  on 
ople  pour  une  des  opérations  suivantes  :  1°  détachement  de  l'anse  fîstuleuse  et 
oblitération  de  la  perte  de  substance  (entérorraphie  latérale)  ;  "2" détachement 
de  la  même  anse,  résection  du  segment  fîstuleux  et  rétablissement  de  la  con- 
tinuité de  l'intestin;  5°  on  ne  louche  pas  aux  adhérences  et  on  se  contente 
d'établir  une  anastomose  entre  les  deux  bouts  afférent  et  efférent.  Cette  anas- 
tomose peut  être  laite  plus  ou  moins  loin  de  l'anus  contre  nature;  4°  pour 
éviter  le  reflux  des  matières  par  l'orifice  anormal  après  l'opération  précédente, 
on  oblitère  le  bout  allèrent  de  l'anus,  voire  même  le  bout  efférent,  afin  de 
transformer  la  fistule  fécale  en  fistule  muqueuse  (exclusion  intestinale). 

Je  ne  puis  dans  cet  article  entrer  dans  le  détail  de  ces  opérations  qui  por- 
tent le  nom  d 'entérorraphie  latérale,  circulaire,  par  anastomose,  par  implan- 
tation, et  d'exclusion  intestinale  [V.  Intestin,  Intestinale  (Occlusion)]. 

Ce  que  je  dois  dire  ici,  c'est  qu'elles  ont  leurs  indications  respectives.  11 
va  sans  dire  que  l'opération  la  plus  simple  est  la  suture  latérale  de  la  perle 
de  substance.  Ce  procédé  est  parfaitement  indiqué  si  cette  perle  de  subs- 
tance n'est  pas  trop  considérable,  si  le  calibre  de  l'intestin  est  suffisamment 
large,  lorsqu'il  s'agit  du  gros  intestin,  par  exemple.  Dans  les  conditions  in- 
verses, celte  opération  risque  de  couder  ou  de  rétrécir  l'intestin.  On  lui 
reproche  aussi  avec  raison  de  faire  porter  les  sutures  sur  des  parties  alté- 
rées. Pour   foutes  ces    raisons,  elle  me   paraît  devoir  cé(\cv  le  pas  dans  bien 
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des  cas  à  la  résection  intestinale.  Celle-ci  n'allonge  pas  beaucoup  l'opéra- 
tion et  donne  des  garanties  plus  considérables.  Après  la  résection  on  réunira 
les  deux  bouts  par  un  des  procédés  habituels  (bout  à  bout,  par  anastomose, 
par  implantation).  Les  trois  procédés  se  valent  à  mon  avis  et  le  choix  qu'on 
en  fera  dépendra  des  circonstances.  Je  dois  reconnaître  toutefois  que  l'a- 
nastomose latérale  jouit  de  la  faveur  actuelle  des  chirurgiens  et  qu'elle  la 
justifie  par  ce  qu'elle  se  plie  à  toutes  les  exigences  et  peut  être  pratiquée 
sur  des  anses  de  calibre  très  différent. 

L'entéro-anastomose  et  l'exclusion  ne  sont  que  des  pis  aller.  Toutes  deux 
laissent  persister  des  fistules;  il  ne  faudra  donc  y  avoir  recours  que  si  onne 
peut  faire  autrement,  par  exemple  si  la  multiplicité  des  adhérences  rend 
l'extirpation  trop  périlleuse.  Il  faut  de  plus  savoir  que  l'exclusion  bilatérale, 
la  seule  admissible,  celle  qui  comporte  la  section  des  deux  bouts  et  l'oblité- 
ration des  quatre  sections  intestinales  ainsi  obtenues,  est  une  opération  1res 
compliquée  pour  une  simple  opération  palliative,  raison  de  plus  pour  lui 
préférer,  toutes  les  fois  que  cela  est  possible,  la  résection  intestinale. 

Comparaison  des  deux  méthodes.  —  La  méthode  moderne  a  donné  de 
brillants  succès,  que  la  pratique  de  jour  en  jour  plus  courante  de  la  chirur- 
gie intestinale  rend  plus  nombreux.  Mais  a-t-on  consciencieusement  compté 
toutes  les  morts?  Les  statistiques  intégrales  sont  rares  et,  bien  que  les  pré- 
férences actuelles  aillent  à  cette  méthode  qui  a  l'avantage  d'être  clairvoyante, 
je  ne  puis  trop  engager  les  opérateurs  peu  exercés  à  employer  la  méthode 
ancienne,  plus  lente,  mais  aussi  plus  sûrement  inoffensive;  malheureuse- 
ment elle  ne  convient  qu'aux  cas  simples  et  par  conséquent  n'est  pas  tou- 
jours appréciable. 

Cure  opératoire  des  anus  chirurgicaux.  —  L'anus  artificiel  est  établi  par 
le  chirurgien  tantôt  en  cas  de  gangrène  herniaire,  tantôt  pour  parer  à  l'oc- 
clusion intestinale,  notamment  lorsqu'il  s'agit  d'une  occlusion  cancéreuse. 
Bien  entendu,  dans  ce  cas,  il  ne  peut  être  question  de  le  fermer  que  si  la 
I  iimeur  a  été  enlevée  ou  si  le  cours  des  matières  a  été  rétabli  par  Ycntéro- 
anastomose.  Quelle  que  soit  la  cause  pour  laquelle  on  les  ait  faits,  ces  anus 
sont  de  deux  sortes,  les  uns  avec  éperon,  les  autres  sans.  Les  an  s  sans  épe- 
ron tendent  à  se  Fermer  d'eux-mêmes,  quand  bien  même  l'obstacle  n'a  poinl 
disparu, que  cel  anus  siège  sur  le  côlon  ou  même  sur  le  caecum.  Il  faut  donc 
bien  plutôt  s'occuper  de  les  maintenir  béants  que  de  chercher  à  les  fermer 
tant  que  la  tumeur  n'est  pas  enlevée  ou  le  cours  des  matières  rétabli.  Quant 
aux  autres  anus,  ceux  avec  éperon,  ils  sont  justiciables  des  deux  méthodes 
«pie  nous  avons  décrites  tout  à  l'heure,  et  particulièrement  ils  conviennent 
très  bien  à  la  méthode  extrapéritonéale. 

fistules  STERCORALES  simples.  Les  fistules  succèdent  assez  fré- 
quemment ;'i  de  véritables  anus.  Telle  brèche  intestinale,  qui  dans  les  pre- 
miers jours  laissait  écouler  tout  le  contenu  de  l'intestin,  se  rétrécit  en  quel- 
fine-  semaines,  au  point  de  ne  laisser  plus  passer  que  des  matières  liquides 
et  des  lm/. 

I  an!  que  h  plaie  extérieure  se  rétrécit,  on  peut  espérer  ainsi  la  guérison 
spontanée  de  la  fistule  et,  de  fait,  les  trois  quarts  <le  celles  qu'on  observe 
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guérissent  <!<'  cette  façon,  sans  qu'on  lasse  autre  chose  que  de  les  panser 
proprement.  Tanl  < i « i<*  l'écoulement  <àsl  abondant,  Lanl  qu'il  \  a  de  la  suppu- 
ration et  surtoul  <l<'  la  fièvre,  le  drainage  s'impose.  Dans  les  conditions 
opposées,  le  séjour  d'un  drain  ne  l'ail  qu'entretenir  la  fistule.  Le  meilleur 
traitement  consiste  à  cautériser  fréquemment  !<■  trajet  avec  de  la  teinture 
d'iode  ou  avec  le  crayon  de  nitrate,  dont  on  porte  une  gouttelette,  fondue  ;i 
la  lampe,  à  l'extrémité  d'un  stylet. 

Ces  cautérisations  onl  pour  but  de  faire  bourgeonner  la  fistule  et  (Je  dé- 
terminer ensuite  la  formation  «l'un  tissu  cicatriciel  rétractile.  Elles  sont 
d'autant  plus  nécessaires  que  le  trajet  esl  plus  court,  que  la  peau  et  l'intes- 
tin sont  pour  ainsi  dire  accolés,  ce  qui  est  le  cas  de  certaines  fistules  caeca- 
les, ou  que  le  trajet  intra-pariétal  esl  garni  de  muqueuse.  Dans  ce  dernier 
cas  (fistules  labiées)  la  guérison  esl  presque  impossible  sans  opération. 

Une  question  qui  préoccupe  beaucoup  de  malades  et  de  médecins  est 
celle  du  régime  alimentaire  et  des  garde-robes.  Doit-on  constiper  les  malades, 
doit-on  leur  donner  des  laxatifs,  quelle  nourriture  leur  est  permise  ?  Certai- 
nes fistules  ont  guéri,  grâce  à  la  constipation,  je  le  veux  bien,  mais  est-ce 
une  raison  pour  donner  pendant  des  mois  et  des  mois  de  l'opium  aux  mala- 
des? Je  ne  le  crois  guère.  Pour  ma  part,  je  veille,  au  contraire,  à  la  régula- 
rité des  selles,  je  tâche  qu'elles  soient  pâteuses  et  j'évite  les  alternatives  de 
constipation  et  de  diarrhée,  celle-ci  passant  toujours  par  les  fistules.  Quant 
au  régime,  je  pense  qu'il  faut  éviter  les  légumes,  qui  forment  de  gros  rési- 
dus, tout  ce  qui  peut  donner  des  corps  étrangers,  comme  les  pépins  de 
fruits,  les  peaux  de  légumes,  mais  qu'à  part  cela  les  malades  doivent  rece- 
voir une  nourriture  abondante  et  assez  variée.  Grâce  à  ces  moyens,  la  plu- 
part des  fistules  stercorales  simples  finissent  par  guérir  à  la  longue,  seule- 
ment il  faut  savoir  que  cette  guérison  demande  souvent  des  mois  et  même 
des  années.  De  plus,  elle  est  parfois  plus  apparente  que  réelle,  l'orifice  punc- 
tiforme  étant  recouvert  d'une  croûte  qui  tombe  de  temps  en  temps,  en  per- 
mettant l'évacuation  d'un  peu  de  muco-pus  et  de  matières. 

Il  est  donc  rare,  en  somme,  qu'on  soit  obligé  d'intervenir;  à  moins  d'avoir 
affaire  à  des  malades  dont  le  moral  s'affecte  de  cette  infirmité  et  qui  en  per- 
dent l'appétit  et  le  sommeil.  Le  meilleur  traitement  de  cette  neurasthénie 
consiste  à  leur  répéter  et  à  leur  faire  affirmer  par  des  personnes  autorisées 
que  ces  fistules  guérissent  généralement  toutes  seules,  ce  qui  est  la  vérité. 
L'opération  ne  devra  être  entreprise  qu'au  bout  de  plusieurs  mois  d'at- 
tente et  de  cautérisations.  On  n'interviendra  que  si  la  fistule  est  large  et 
n'a  pas  de  tendance  à  se  fermer.  L'existence  d'une  éventration,  qui  est  la 
règle  dans  les  fistules  consécutives  à  l'appendicite,  est  une  raison  d'opérer 
qui  vient  s'ajouter  aux  autres.  Il  faut  savoir,  toutefois,  que  l'opération  est 
loin  d'être  facile.  Si  on  se  contente  de  la  méthode  extra-péritonéale,  l'opé- 
ration est  vouée  à  un  échec  presque  certain.  Si  on  fait  l'opération  intra-pé- 
ritonéale,  qui  seule  peut  guérir  du  même  coup  la  fistule,  les  adhérences  et 
l'éventration,  on  fait  une  opération  ordinairement  très  délicate.  Dans  les 
fistules  consécutives  aux  ablations  de  salpingites  notamment,  l'opérateur  se 
perd  au  milieu  de  ses  anses  intestinales,  adhérentes  à  la  paroi,  à  l'épiploon, 
aux  organes  du  petit  bassin,  rectum,  vessie.  Le  trajet  est  très  long,  très  tor- 
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tueux,  sans  autre  paroi  que  celle  des  anses  voisines.  En  le  disséquant  on 
risque  fort  défaire  de  nouvelles  perforations.  Si  à  cela  on  ajoute  que  l'anse 
perforée  se  trouve  presque  toujours  au  fond  du  bassin,  on  se  rend  compte 
de  toute  la  difficulté  que  rencontre  l'opérateur.  Quant  au  bénéfice,  il  est 
trop  fréquemment  nul  et  on  n'a  dans  bien  des  cas  comme  résultat  que  d'a- 
voir substitué  une  fistule  large  à  une  fistule  étroite.  Au  bout  de  quelques 
mois,  d'ailleurs,  les  choses  en  sont  arrivées  au  point  où  elles  étaient  avant. 
Aussi,  l'abstention  opératoire  me  paraît  devoir  être  la  règle  dans  ces  sortes 
de  fistules. 

Dans  les  fistules  à  court  trajet,  l'opération  est  bien  plus  facile.  L'orifice 
élant  désinfecté  et  tamponné,  on  incise  à  quelque  distance,  de  façon  à  ou- 
vrir le  péritoine  dans  une  zone  dépourvue  d'adhérences.  On  attaque  celles- 
ci  de  l'intérieur  du  ventre  et  on  les  sectionne  entre  ligatures.  On  circonscrit 
ainsi  le  trajet  fistuleux  et  on  excise  la  partie  de  la  paroi  cicatricielle  adhé- 
rente à  l'intestin.  Il  ne  reste  plus  qu'à  sectionner  le  trajet  au  ras  de  l'intes- 
tin et  à  oblitérer  celui-ci  par  une  double  rangée  de  sutures.  On  termine  en 
réparant  Féventration,  c'est-à-dire  en  repérant  et  en  suturant  les  unes  aux 
autres  les  différentes  couches  musculo-aponévrotiques. 

Les  fistules  consécutives  au  pincement  latéral  de  l'intestin  me  paraissent 
justiciables  de  la  même  méthode.  On  incisera  à  quelque  distance  de  l'orifice 
herniaire,  on  détruira  les  adhérences,  on  excisera  l'intestin  et  on  le  sutu- 
rera de  façon  qu'il  ne  soit  ni  rétréci,  ni  coudé.  On  terminera  par  une  réfec- 
lion  soignée  de  la  paroi,  de  façon  à  éviter  la  récidive  de  la  hernie.  Il  ne  fau- 
dra pas  hésiter  toutefois  à  drainer  le  péritoine,  si  on  a  le  moindre  doute  sur 
l'asepsie.  La  méthode  extra-péritonéale  leur  est  également  applicable. 

FISTULES  PYOSTERCORALES.  --  Le  diagnostic  de  l'origine  des  fistules 
pyostercorales  spontanées  est  souvent  très  délicat.  S'agit-il  d'une  collection 
périappendiculaire  ouverte  à  la  peau  et  dansle  caecum,  s'agit-il  de  tubercu- 
lose ou  «le  cancer?  Telles  sont  les  principales  hypothèses  à  discuter  et  à 
résoudre.  I*'  laisse  de  côté  les  causes  rares,  perforation  de  l'intestin  par  la 
fièvre  typhoïde,  |>;>r  des  corps  étrangers,  par  des  lombrics.  La  réponse  est 
souvent  impossible  adonner  d'une  façon  catégorique;  cela  fort  heureuse- 
meni  ii 'a  pas  grande  importance,  parce  que,  dans  presque  tous  les  cas,  le 
traitement  est  le  même. 

La  première  chose  à  faire,  semble-t-il,  est  détacher  de  désinfecter  ces 
clapiers  putrides  qui  laissent  écouler  par  un  ou  plusieurs  orifices  du  pus 
fétide  mêlé  «le  substances  alimentaires  et  stercorales;  mais  le  peut-on  réel- 
lement ?  Sans  doute,  on  peul  dilater  les  fistules,  réunir  les  orifices  en  pomme 
d'arrosoir,  unifier  les  clapiers,  mais  peut-on  aller  bien  loin  dans  celle  voie, 
«•i  en  incisant,  grattant  la  poche  profonde  formée  d'anses  intestinales  agglu- 
tinées, ne  risque-ton  |>as  de  produire  de  nouvelles  perforations?  D'ailleurs, 
quand  on  ;i  reconnu,  au  fond  de  ces  cloaques,  le  ou  les  orifices  de  l'intestin, 
est  "ii  bien  plus  avancé,  pourra-ton  en  faire  la  suture?  Non  certes;  quelle 
suture  pourra  réussir  dans  de  pareils  tissus I  Si  l'incision  large  et  la  mise  au 
jour  des  clapiers  purulents  s  pu  donner  quelques  succès,  <»n  i><'ui  donc 
dire  que  c'est    une   méthode   d'exception,  qui    ne  convient  qu'a  des  cas 
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rares,  où  il  y  a  tout  1  i  «  m  1  de  supposer  que  l'intestin  perforé  ne  présente  pas 
d'altérations  très  sérieuses.  Dans  ce  cas,  en  incisanl  Largement,  on  trans- 
forme la  fistule  stercoro-purulente  en  fistule  stercorale  simple. 

Dans  l'immense  majorité  des  cas,  un  pareil  traitement  ne  l'ail  qu'aggra 
ver  la  situation  des  malades,  en  substituant  une  vaste  plaie  ;'i  une  simple 
fistule.  Ce  qu'il  faut,  ce  n'est  pas  s'attaquer  à  ce  foyer  intestino-purulent, 
infiltré  de  cancer  ou  de  tuberculose,  en  tout  cas  inextirpable,  ce  qu'il  faul 
c'est  le  contourner  pour  ainsi  dire,  en  dérivant  le  cours  des  matières  féca- 
les. Une  Ibis  le  elapier  soustrait  à  ce  contacl  septique  el  toujours  renou- 
velé, la  suppuration  cesse  d'être  fétide,  elle  diminue  jusqu'à  disparaître,  el 
bientôt,  grâce  aux  lavages  antiseptiques  désormais  efficaces,  la  suppuration 
cesse  complètement  et  il  ne  reste  enfin  qu'une  simple  fistule  muqueuse. 
Ce  résultai,  presque  merveilleux,  s'obtient  grâce  à  l'exclusion  intesti- 
nale. 

Laissant  donc  de  côté  ce  gâteau  d'adhérences  infiltré  de  collections  répli- 
ques, l'opérateur  incisera  sur  la  ligne  médiane  ou  dans  son  voisinage  ;  il 
ira  reconnaître  les  deux  bouts  afférent  et  efférent  de  la  fistule,  et,  après  les 
avoir  sectionnés  et  oblitérés  en  cul-de-sac,  il  ira  anastomoser  le  bout  supé- 
rieur avec  une  portion  de  l'intestin  bas  située.  Cette  exclusion  bilatérale  est 
nécessaire  pour  obtenir  une  déviation  complète  des  matières. 

L'amélioration  de  l'état  général  est  presque  toujours  rapide  et  très  com- 
plète à  la  suite  de  cette  opération.  La  persistance  de  l'écoulement  des  ma- 
tières ne  se  voit  que  si  on  a  fait  une  exclusion  unilatérale.  Quant  aux  modi- 
fications de  l'état  local,  elles  sont  telles  que  souvent  la  tumeur  originelle 
(cancer  ou  tuberculose)  devient  assez  mobile,  pour  être  secondairement 
enlevée.  On  peut  donc  conclure  en  disant  que  l'exclusion  bilatérale  est  le 
traitement  de  choix  des  fistules  pyostercorales  et  surtout  de  celles  qui  sont 
symptomatiques  d'une  lésion  intestinale  grave.  SAVARIÂUD. 

ANUS  (FISSURE  ANALE).  —  Sous  le  nom  de  fissure  anale  on  désigne  une 
ulcération  petite,  superficielle,  siégeant  au  niveau  de  la  région  anale,  provo- 
quant des  douleurs  vives  et  s'accompagnant  d'une  contracture  spasmodique 
du  sphincter.    - 

Causes.  —  L'ulcération,  cause  de  la  maladie  est,  comme  son  nom 
l'indique,  de  dimensions  restreintes  et  hors  de  proportion  avec  les  phé- 
nomènes douloureux  qu'elle  va  provoquer.  Elle  est  le  plus  souvent  liée  à 
l'existence  d'hémorroïdes,  et  produite  par  le  passage  de  matières  fécales 
durcies  sur  une  muqueuse  déjà  altérée,  mais  ce  qu'il  faut  bien  dire,  c'est 
que  cette  complication  n'est  pas  spéciale  à  l'ulcère  hémorroïdaire  :  toutes 
les  ulcérations  de  l'anus  peuvent  prendre  le  caractère  de  la  tissure,  chancre, 
plaques  muqueuses,  ulcérations  tuberculeuses,  etc. 

Toutes,  cependant,  n'évoluent  pas  ainsi;  c'est  ici  qu'intervient  sans  doute 
le  rôle  du  terrain  névropathique  qui,  dans  une  certaine  mesure,  prépare 
l'éclosion  de  la  douleur  et  en  exagère  les  manifestations. 

11  nous  faut  avouer  pourtant  qu'il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  et  qu'à  l'heure 
actuelle  la  pathogénie  de  la  fissure  reste  encore  bien  obscure.  Pourquoi  une 
si  petite  ulcération  provoque-t-elle  de  tels  troubles  chez  certains  sujets,  dont 
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l'état  de  santé  par  ailleurs  est  absolument  parfait  et  qu'aucune  tare  ne 
semble  prédisposer  à  cette  complication  ? 

Allingham  a  cru  trouver  de  ce  phénomène  une  explication  anatomique, 
en  prétendant  qu'une  ulcération  superficielle  met  à  nu  de  nombreux  filets 
nerveux  qui  peuvent  s'enflammer.  Les  recherches  de  Quénu  ont  fait  justice 
de  cette  assertion  inexacte. 

Plus  fréquente  chez  l'adulte,  cette  affection  se  rencontre  également  chez 
l'enfant  et  chez  le  vieillard.  La  femme  est  un  peu  plus  atteinte  que  l'homme; 
chez  elle,  certains  écoulements  vaginaux  suspects  peuvent  irriter  la  région 
anale  et  aller  jusqu'à  produire  de  véritables  ulcérations  qui  prennent  le 
caractère  fissuraire. 

Symptômes.  —  Une  fissure  anale  se  traduit  d'ordinaire  par  trois  sym- 
ptômes essentiels  : 

1°  Douleur; 

2°  Contracture  du  sphincter; 

5*  Ulcération  anale. 

La  douleur  se  montre  sous  forme  de  crises  extrêmement  violentes,  surve- 
nanl  à  l'occasion  de  la  défécation;  au  moment  où  le  bol  fécal  franchit  l'anus 
en  dilatant  le  sphincter,  le  malade  éprouve  une  douleur  extrêmement  vive 
qui  se  calme  presque  aussitôt  :  au  bout  de  quelques  minutes  une  nouvelle 
douleur  plus  cruelle  que  la  précédente  apparaît  spontanément,  cette  douleur 
s'accroît  peu  à  peu  au  point  de  devenir  atroce,  puis  au  bout  d'un  temps 
assez  long,  parfois  plus  d'une  heure,  elle  diminue  et  finit  par  disparaître. 
L'intensité  de  la  douleur  est  d'ailleurs  variable,  et  à  ce  point  de  vue  Gosse- 
lin  divisait  les  fissures  en  fissures  tolérables  et  fissures  intolérables.  Dans 
les  fissures  tolérables,  la  défécation  est  suivie  d'une  douleur  vive  mais  sup- 
portable durant  seulement  quelques  minutes,  permettant  au  malade  de 
vaquer  à  ses  occupations  dans  l'intervalle  des  crises.  Dans  la  fissure  intolé- 
rable, la  douleur  est  vraiment  atroce,  absolument  insupportable,  le  malade 
compare  la  sensation  qu'il  éprouve  à  celle  que  produirait  un  fer  rouge  intro- 
duit dans  l'anus,  parfois  cette  douleur  s'irradie  du  côté  de  la  vessie,  du 
testicule,  dans  les  reins,  dans  les  cuisses,  le  long  du  seialique. 

Parfois,  elle  peut  provoquer  des  crises  de  rétention  d'urine.  Quelquefois, 
elle  esl  provoquée  par  le  moindre  mouvement,  par  un  simple  accès  de  toux; 
plus  souvent,  dans  l'intervalle  des  défécations,  le  malade  garde  un  calme 
relatif,  aussi  arrive-t-il  à  redouter  le  moment  des  défécations  et  à  les 
retarder  en  restreignant  son  alimentation,  et  en  se  constipant  pendant  plu- 
sieurs jours;  d'autres  fois,  au  contraire,  il  cherche  à  provoquer  une  diarrhée 
perpétuelle  pour  éviter  le  passage  des  matières  dures  qui  excitent  tout  par- 
ticulièrement la  douleur. 

{.'ulcération  peut  passer  inaperçue  si  on  n'examine  pas  soigneusement  le 
malade  :  en  effet,  elle  eat  presque  toujours  cachée  au  fond  d'un  i\c>  plis  de 
I  anus  <|u  il  faut  déplisser  pour  l'apercevoir;  elle  siège  presque  constamment 
'■n  haut  et  «m»  arrière  ;i  la  partie  supérieure  de  la  région  sphinctérienne, 
exceptionnellement  sur  les  côtés.  L'ulcération  est  toujours  très  petite,  très 
superficielle,  entamant  à  peine  la  muqueuse, et  présente  une  forme  elliptique. 
Reclus  la  compare  ô  un  grain  d'orge;  au  début  le  fond  eat   rosé,  granuleux, 
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les  bords  ;i  peine  marqués,  plus  tard  !<■  fond  devient  grisâtre,  limité  par  dos 
bords  taillés  à  pic  reposant  sur  une  base  légèremenl  indurée;  souvent  elle 
donne  insertion  à  nue  petite  végétation  d'apparence  polypiforme. 

Celle  ulcération  rsl  extrêmement  douloureuse  au  loucher  etàla  pression, 
souvent  le  simple  contact  du  doigt  suffit  à  provoquer  une  crise  douloureuse. 

La  contracture  spasmodique  du  sphincter  ne  manque  jamais  en  dépit  de 
l'opinion  contraire  de  Gosselin  ;  en  palpant  le  pourtour  de  l'anus  on  seul 
L'anneau  sphinctérien  plus  dur  qu'à  l'état  normal;  l'introduction  du  doigt 
dans  l'anus,  très  douloureuse,  permet  de  sentir  le  sphincter  qui  comprime  l<- 
doigt  à  la  façon  d'une  bague. 

Diagnostic. —  Le  diagnostic  de  fissure  esl  en  général  facile.  La  coccygiody- 
nie  est  une  douleur  spéciale  limitée  au  coccyx  et  au  raphé  ano-coccygien.  Elle 
est  symptomalique  d'une  lésion  traumalique  ou  inflammatoire  du  coccyx, 
ou  encore  d'une  lésion  du  voisinage,  pelvi-péritonite  ou  néoplasme  pelvien. 

Le  jeune  âge  du  sujet  ne  doit  pas  faire  apriori  rejeter  l'idée  d'une  fissure. 
11  faut  penser  en  effet  à  ce  diagnostic  en  présence  d'un  enfant  qui  crie,  se 
débat  et  semble  souffrir  après  chaque  garde-robe.  L'examen  de  l'anus  s'im- 
pose, surtout  si  l'on  a  constaté  la  présence  du  sang  dans  les  selles. 

La  fissure  anale,  dans  sa  variété  tolérante,  peut  guérir  spontanément, 
mais  le  plus  ordinairement  elle  s'aggrave,  et  les  vraies  fissures  anales  ne 
guérissent  guère  que  par  le  traitement  chirurgical. 

Traitement.  —  Les  petits  moyens  ne  sont  de  mise  que  pour  les  fissures 
tolérantes,  ils  consistent  en  lotions,  bains  de  siège,  lavements  émollients,  pan- 
sements à  la  vaseline  iodoformée  et  cautérisations  légères  au  nitrate  d'argent. 

La  douleur  est  momentanément  calmée  par  l'application  de  suppositoires 
contenant  5  centigr.  de  cocaïne  et  2  centigr.  d'extrait  de  belladone.  Malheu- 
reusement, non  seulement  ces  moyens  sont  souvent  infidèles,  mais  parfois 
ils  ne  servent  qu'à  exaspérer  la  douleur.  Le  vrai  traitement  de  la  fissure 
c'est  la  dilatation. 

En  raison  des  dangers  tout  spéciaux  du  chloroforme,  cette  dilatation  devra 
toujours  être  faite  sous  anesthésie  locale  à  la  stovaïne  ou  à  la  novocaïne- 
adrénaline  à  1  pour  200.  On  obtiendra  facilement  une  indolence  complète  en 
procédant  de  la  façon  suivante  : 

Dans  un  premier  temps  on  anesthésie  la  muqueuse  du  trajet  anal.  Pour  cela, 
le  malade  étant  dans  la  position  delà  taille,  préférable  au  décubitus  latéral. 
on  introduit,  à  travers  l'anus  déplissé  par  un  aide,  un  tampon  minuscule 
imbibé  de  la  solution  de  stovaïne  et  monté  sur  une  pince.  La  traversée  du 
canal  n'est  pas  toujours  chose  facile,  et,  dans  certaines  fissures  très  doulou- 
reuses, la  contracture  du  sphincter  est  telle  qu'il  faudrait  pousser  le  tampon 
avec  quelque  violence  et  faire  souffrir  le  malade.  Le  mieux  est  de  com- 
mander au  sujet  de  pousser  comme  s'il  devait  aller  à  la  selle  :  il  déplisse 
ainsi  son  anus  qui  vient  coiffer  pour  ainsi  dire  le  tampon.  On  pourrait  avoir 
l'idée  d'enduire  la  région  de  vaseline,  ce  qui  faciliterait  beaucoup  le  glisse- 
ment, mais  la  vaseline  est  un  corps  isolant  qui  empêcherait  l'anesthésie  de 
mordre  sur  la  muqueuse. 

Le  premier  tampon  étant  introduit  jusqu'au  niveau  de  l'ampoule  rectale. 
on  en  introduit  un  second  un   peu   plus  gros;   la   traversée  anale  est  déjà 
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moins  pénible.  Un  troisième,  puis  un  quatrième  tampon,  de  volume  crois- 
sant, sont  introduits  à  leur  tour,  tous  maintenus  par  des  fils  (fîg.  95  et  96). 
Chez  certains  individus  a 

particulièrement  sensi-  ~^  J     ^ 

blés,  on  peut,  avant  Tin-  p      p^      f^ï 

troduction  des  tampons,  <3)  Ga  (f<T 
appliquer  et  maintenir, 
pendant  une  ou  deux 
minutes,  sur  l'anus,  un 
tampon  d'ouate  imbibé 
de  novocaïne. 

Le  deuxième  temps 
comprend  Yanesthésie 
du  pourtour  de  font/*. 
Pour  cela  la  seringue 
de  Pravaz,  chargée  de 
stovaïne ,  est  armée 
d'une  aiguille  courbe, 
et  Ton  pique  en  un 
point  de  la  circonfé- 
rence anale  la  muqueuse 
déjà  anesthésiée  (fîg. 
1)7).  On  détermine  ainsi, 
par  l'injection,  une  bulle  blanchâtre  que  Ton  voit,  et,  à  partir  de  ce  mo- 
ment, le  malade  ne  doit  plus  rien  sentir,  puisque  chacune  des  piqûres  sui- 
vantes sera  faite  en  ter- 
ritoire préalablement 
anesthésié.  On  anes- 
thésie  de  la  sorte  toute 
la  marge  de  L'anus  pour 
aboutir  au  point  de 
départ,  et  Ton  se  trouve 
alors  en  présence  d'une 
bande  d'anesthésie  cir- 
culaire, véritable  bour- 
relet anesthésique,  qu'il 
est  facile  de  ne  pas  per- 
dre de  vue  ;  ("'est  la 
région  de  pénétration 
pour  Vanesthésie  <h< 
sphincter  qui  constitue 
le  troisième  temps,  le 
temps  capital  <le  l'opé- 
ration. 


Fig.  95.  —  Série  de  tampons  de  dimensions  croissantes  que  l'on 
imbibera  de  solution  de  novocaïne  avant  de  les  introduire  dans 
l'anus,  en  commençant  par  le  plus  petit.  Le  dernier  tampon  est 
monté  sur  la  pince  qui  servira  à  l'enfoncer  dans  l'anus,  le  fil  qui 
l'étreint  servira  à  le  retirer  lorsque  l'analgésie  sera  obtenue. 
(Reclus.) 


i  i-  96       Introduction  dans  L'anus  du  premier  tampon 
imbibé  de  aoy  ocalne.    Reclus 


L'aiguille  courbe  esl 


remplacée  par  une  aiguille  droite  .   l'index  gauche,  enduil  de  vaseline   esl 
introduit  dans  l'anus,  après  extraction  des  tampons,  el  celte  introduction, 
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Fig.  97. 


Anesthésie  de  la  marge  de  l'anus.  (Reclus.) 


très  facile,  montre  déjà  que,  la  sensibilité  de  la  muqueuse  anale  étanl 
abolie,  le  sphincterne  se  tienl  plus  sur  la  défensive.  La  main  droite  enfonce 
alors  l'aiguille  à  travers  la  région  des  huiles  anesthésiques,  jusque  dans 

l'épaisseur  du  sphincter 
que  l'on  seul  dur  el  ré- 
sistant.   L'aiguille    esl 
enfoncée     jusqu'à      ce 
qu'elle  ail  a L teint  le  bord 
supérieur  du  sphincter. 
En   même  temps  on   a 
soin    de    pousser    pro- 
gressivement le  piston 
de  la  seringue  de  façon 
à  déverser,  durant  cette 
traversée,    le    contenu 
d'une   seringue   entière 
(fig.  98).  On  répète  six 
ou  sept   fois   la  mAme 
manœuvre      dans      les 
quatre  points  cardinaux 
et  les  quatre  points  in- 
termédiaires. L'aiguille  doit  se  maintenir  dans  l'épaisseur  même  du  muscle 
et  le  doigt  intra-anal  protège  la  muqueuse. 
L'anesthésie  du  sphincter  étant  terminée,  on  peut  commencer  la  dilatation . 
Qu'on  la  fasse  à  l'aide  des  doigts  s'écartant  jusqu'à  loucher  les  ischions, 
ou  au  moyen  du  dilata- 
teur de  Trélat,  la  dila- 
lalion    doit    être    faite 
lentement,  progressive- 
ment et  complètement 
(fig-  99). 

Le  soulagement  esl 
alors  rapide  ;  dès  le  ré- 
veil, les  douleurs  de 
contracture  ont  com- 
plètement disparu.  Il 
ne  persiste  qu'un  peu 
d'endolorissemeni  de  la 
région  occasionné  par 
la  dilatation. 

Il  est  inutile  de  lou- 
cher  à  l'ulcération,  de 
l'exciser  ou  de  la  cau- 
tériser.  On   se    contentera  d'appliquer  pendant    quelques  jours  des   com- 
presses imbibées  d'eau  boriqûée.  La  cicatrisation  se  fait  d'elle-même. 

Les  récidives  sont   rares;  elles  se  produisent    surtout    chez    les   femmes 
atteintes    de    déviations    utérines.    On   peut,   si    la   récidive  s'est  produite  à 


Fig.  us.  —  Anesthésie  du  sphincter.  [Reclus. 
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longue  échéance,  essayer  d'une  seconde  dilatation.  Dans  les  cas  particuliè- 
rement rebelles,   on  aura  recours  à  l'incision  du  sphincter,    actuellement 


Fig.  99.  —  Dilatation  digitale.  (V.  Veau.) 

encore  très  pratiquée  en  Angleterre,   mais  ce   traitement  exceptionnel  est 
bien  rarement  nécessaire.  HERBE!  et  PIQUAND. 


ANUS  \FISTULES).  Il   faut   comprendre  sous   ce  nom  les    trajets  fistuleux 

développés  au  voisinage  de  l'anus,  mais  sans  rapport  avec  des  lésions 
des  organes  génito-urinaires  ou  du  squelette  du  bassin. 

Ainsi  entendues,  les  fistules  constituent  une  affection  extrêmement  fré- 
quente que  toul  médecin  rencontre  journellement  dans  sa  pratique.  On  les 
observe  surtout  à  l'âge  adulte  el  particulièrement  chez  l'homme. 

Elles  succèdent  toujours  à  l'ouverture  d'un  abcès  de  la  région  anale,  et 
><>nt  souvent  dues  à  une  incision  insuffisante.  Le  fait  le  plus  Important  de 
leur  étiologie  est  leur  fréquence  chez  les  tuberculeux;  leur  présence  doit 
toujours  l'aire  suspecter  et  rechercher  les  signes  de  tuberculose  chez   le 

malade. 

Lésions.  Les  fistules  à  l'anus  doivent  être  divisées,  d'après  leur 
situation  par  rapport  au  sphincter  slrié,  en  deux  grandes  variétés  anato- 
miques  :  1°  fistules  sous-cutanéo-muqueuses;  2°  fistules  de  la  fosse  ischio- 
rectale. 

I.  Les  fistules  sous-cutanéo-muqueuses  sont  caractérisées  par  ce  l'ait 
essentiel  qu'elle-  sont  situées  en  dedans  du  sphincter  anal  dans  le  tissu 
celluleux  qui  double  la  peau  et  la  muqueuse  anale.  Elles  peuvent  présenter 
les  trois  variétés  de  :  fistules  complètes;  fistules  borgnes  internes;  fistules 
borgnes  externes  (fig.  100). 

Fistules  complètes.  L'orifice  cutané  est  toujours  1res  (très  de  l'anus 
dans  les  plis  rayonnes  qui  en  partent,  souvent  caché  au  fond  d'un  de  ces 
pli-,  presque  toujours  sur  les  parties  latérales,  exceptionnellement  en  avant 
«•H  (,ti  Arrière,  Tantôt  cet  orifice  est  placé  au  sommet  d'un  tubercule  rou« 
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gefttre  et  charnu,  lantôl  au  contraire  au  fond  d'une  dépression  à  contour 
cicatriciel. 

L'orifice  interne  est  toujours  très  bas  situé,  il  siège  habituellement  au 
niveau  du  bord  supérieui  du  sphincter,  dans  la  zone  des  valvules  de  Mor- 
gagni;  mais  ou  peut  le  trouver  beaucoup  plus  bas,  à  la  jonction  de  la 
muqueuse  et  de  la  peau. 

Le  trajet  qui  réunit  les  deux  orifices  est  quelquefois  rectiligne;  beaucoup 
plus  souvent  c'est  un  trajet  ampullaire  avec  de  nombreux  diverticules  et  de 
nombreux  décollements  qui  s'étendent  dans  toutes  les  directions,  et  qui.sui- 


Fig.  ICO.  —  Fistules  sous-tégumentaires. 

1,  fistule  borgne  interne;  II,  fistule  borgne  externe;  III,  fistule  complète. 

(Traité  de  cldrurgie,  .T.-L.  Faure  et  H.  Riffel.) 


vant  la  comparaison  d'Allingham,  ressemblent  aux  galeries  d'un  terrier  de 
lapin. 

A  côté  de  cette  forme  habituelle  de  fistule  sous-cutanéomuqueuse.  on 
peut  avoir  des  fistules  bi-muqueuses  avec  deux  orifices:  l'un  à  la  partie  supé- 
rieure, l'autre  à  la  partie  inférieure  du  canal  anal.  Enfin  on  peut  observer 
des  fistules  à  trajet  complexe,  qui  par  exemple  traversent  le  raphé  médian 
et  passent  d'un  côté  à  l'autre  (fistules  commissurales  ou  en  fer  à  cheval). 

Les  fistules  borgnes  externes  ou  internes  di lièrent  des  fistules  complètes 
en  ce  qu'elles  n'ont  qu'un  orifice  placé  soit  à  la  marge  de  l'anus,  soit  dans 
l'intérieur  du  canal  anal;  de  cet  orifice  part  un  trajet  simple  ou  complexe 
qui  se  termine  en  cul-de-sac. 

II.  Les  fistules  de  la  fosse  ischio-rectale  sont  caractérisées  parce  t'ait 
essentiel  qu'elles  sont  situées  en  dehors  du  sphincter  anal,  dans  le  tissu 
celluleux  de  la  fosse  ischio-rectale  ;  elles  sont  beaucoup  plus  rares  que  les 
tistulcs  sous-cutanéo-muqueuses  (environ  I  fistule  de  la  fosse  ischio-rectale 
pour  25  fistules  sous-cutanéo-muqueuses)  (fig.  toi). 

Les  fistules  de  la  fosse  ischio-rectale  sont  presque  toujours  complètes 
ou  borgnes  externes;    leur  orifice  cutané  est   toujours  situé  assez   loin  de 
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l'anus,  en  moyenne  à  5  ou  0  centimètres;  leur  trajet  présente  une  direction 
et  des  dimensions  très  variables  qui  permettent  de  les  diviser  en  fistules 
du  creux  ischio-rectal  proprement  dites,  et  fistules  de  l'espace  pelvi-rectaf 
supérieur  : 

a)  Les  fistules  du  creux  ischio-rectal  sont  tantôt  des  fistules  borgnes 
externes  qui  s'enfoncent  dans  la  graisse  du  creux  ischio-rectal  sans  dépasser 
le  muscle  releveur;  tantôt  des  fistules  complètes  dont  le  trajet  vient  s'ouvrir 
dans  le  canal  ano-rectal  soit  en  passant  au-dessus  du  sphincter  (fistules  sus- 
sphinctériennes),  soit  en  traversant  le  sphincter  (fistules  intra-sphinctériennes 
qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  les  fistules  sous-cutanéo-muqueuses  qu'on 
désigne  aussi  parfois  sous  le  nom  de  fistules  intra-sphinclériennes). 

b)  Les  fistules  de  ïespace  pelvi-rectal  supérieur  sont  toujours  des  fistule- 
borgnes  externes  dont  le  trajet  très  long  (8   à    15  centimètres)  perfore  le 


i  ig    101.      Fistules  extra-sphinctériennes.  1    fistule  complète;  II,  fistule  borgne  externe. 
Traité  de  chirurgie,  J.-L.  Faure  H  H.  Rieflel. 

muscle  releveur  el  vient  se  terminer  dans  le  lissu  cellulo-graisseux  de 
l'espace  peh  i-rectal  supérieur. 

Nous  serons  très  brefs  sur  l'histologie  :  certaines  fistules  présentent  dans 
leurs  parois  des  follicules  tuberculeux  avec  cellules  géantes;  d'autres,  cl  ce 
-«•ni  le-  plus  nombreuses.  ne  présentent  que  des  lésions  d'inflammation 
chronique. 

Symptômes.  Le-  symptômes  des  fistules  à  l'anus  son!  souvent  peu 
marqués,  toul  se  bornant  à  un  léger  écoulement  de  pus  sans  gravité,  mais 
qui  finit  par  devenir  insupportable  jpour  le  malade  obligé  de  porter  sans 
cesse  des  pansements  incommodes.  Quelques  démangeaisons,  un  peu  de 
prurit,  un  peu  de  ténesme  anal,  parfois  de  l'intertrigo,  de  l'érythème,  des 
furoncles  causés  par  le  contact  incessant  du  liquide  purulent  sont  les  seuls 
troubles  habituels;  mais  de  temps  eu  temps  on  peut  observer  une  sorte  de 
«•lise  succédant  a  nue  suppression  de  l'écoulement  purulent.  Alors  la  région 
fistuleuse  devient  douloureuse  et  s'enflamme,  la  station  assise  <%i  la  déféra* 
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lion  sont  pénibles  :  cette  exagération  des  Lroubles  esl  <ln<'  à  l'oblitération  de 
l'orifice  externe,  el  à  la  rétention  du  pus  dans  le  trajel  fistuleux;  Loul  rentre 
dans  l'ordre  (1rs  que  rorifice  se  rouvre  el  que  le  pus  amassé  peul  s'écouler 
au  dehors. 

Ces  divers  symptômes  se  montrent  surtou)  dans  les  fistules  complètes; 
ils  son!  beaucoup  moins  accusés  dans  les  fistules  borgnes  externes;  quant 
aux  fistules  borgnes  internes,  elles  se  Lraduisenl  par  des  symptômes 
1res  obscurs,  l'écoulement  purulenl  ne  se  produisanl  d'ordinaire  qu'au 
moment  des  selles,  et  pouvant  facilement  passer  inaperçu  :  mais,  par  contre, 
la  douleur,  la  sensation  de  gêne  el  de  pesanteur,  les  difficultés  de  déféca- 
tion sont  d'ordinaire  plus  prononcées  que  dans  les  fistules  complètes;  parfois 
aussi  les  symptômes  s'exagèrent  sous  l'orme  de  crises  dues  à  la  pénétration 
de  matières  fécales  dans  le  cul-de-sac  fistuleux. 

L'ensemble  des  troubles  fonctionnels  que  nous  venons  d'indiquer  permet 
de  penser  à  l'existence  (Tune  fistule,  l'examen  direct  seul  permet  de 
l'affirmer.  Il  faut  savoir  bien  faire  cet  examen. 

Le  malade  esl  couché  sur  le  côté,  la  jambe  qui  repose  directement  sur  le 
lil  est  allongée,  l'autre  est  en  demi-flexion.  Un  aide  ou  le  malade  lui-même 
soulève  la  fesse  correspondant  à  la  jambe  fléchie,  el  ainsi  la  région  se  trouve 
parfaitement  exposée.  L'orifice  externe  peul  apparaître  immédialemenl. 
sinon  il  faut  le  chercher,  en  déplissant  l'orifice  anal.  Il  ne  se  présente  pas 
loujours  avec  le  môme  aspect.  Tantôt  c'est  un  petit  orifice  facilement  visible 
au  milieu  des  tissus  presque  sains.  Plus  souvent,  c'est  une  petite  ulcération 
à  bords  amincis,  décollés,  recouverls  dune  petite  croûtelle  qu'il  faut  faire 
sauter  pour  trouver  l'orifice.  Parfois,  c'est  au  fond  d'un  entonnoir  cicatriciel 
que  vient  déboucher  le  trajet,  ou  encore  au  sommet  d'un  petil  lubercule  en 
cul-de-poule  qu'un  examen  superficiel  ferait  prendre  pour  une  hémorroïde 
externe  fié l rie. 

Un  stylet  boulonné,  malléable,  introduit  par  cel  orifice,  permet  de  cathé- 
tériser  le  trajet  :  il  s'engage  profondément  et  parvient  parfois  jusqu'à  l'orifice 
interne.  Il  faut  savoir  cependant  que  cet  orifice  profond  n'est  pas  toujours 
à  l'extrémité  du  trajet;  il  siégerait  même  beaucoup  plus  fréquemment  à  sa 
partie  moyenne  près  de  rorifice  anal. 

En  même  temps  que  le  stylet  s'engage,  le  doigt  introduit  dans  l'anus  le 
suit  dans  cette  exploration  et  juge  de  l'épaisseur  et  de  la  consistance  des 
tissus  interposés.  11  se  rend  compte  ainsi  du  siège  de  la  fistule  par  rapport 
au  sphincter,  ce  qui,  nous  l'avons  dit,  esl  le  point  principal.  S'il  existe  plu- 
sieurs orifices,  il  faut  les  explorer  successivement,  au  besoin  avec  plusieurs 
stylets  de  façon  à  se  rendre  compte  de  leurs  connexions  respectives. 

La  fislule  borgne  interne  est  d'un  diagnostic  plus  délicat.  L'écoulement 
du  pus,  quand  il  existe,  ne  se  fait  qu'au  moment  de  la  défécation  et,  comme 
il  est  peu  abondant,  il  passe  inaperçu. 

L'attention  esl  attirée  par  les  douleurs  dont  se  plaint  le  malade,  car  la 
((Mention  se  fait  facilement  dans  ces  sortes  de  fistules.  Le  toucher  seul  per- 
met le  diagnostic  :  s'il  y  a  rétention,  on  sent  une  petite  tuméfaction  doulou- 
reuse, superficielle  sous  la  muqueuse,  et  Trélal  aimait  à  insister  sur  l'im- 
portance symptomatique  de  cette  boule  révélatrice.  En  l'absence  de  celte 
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tuméfaction,  le  doigt  rencontre  un  petit  mamelon  au  centre  duquel  doit  se 
trouver  l'orifice.  Guidé  sur  le  doigt,  le  stylet  recourbé  en  crochet  cherche  à 
pénétrer  dans  cet  orifice  et  s'engage  plus  ou  moins  difficilement  dans  le 
trajet  fistuleux. 

Le  diagnostic  des  fistules  qui  siègent  au  pourtour  de  l'anus  est facile;  il  est 
plus  délicat  quand  l'orifice  externe  est  à  grande  distance,  quand  il  s'ouvre 
par  exemple  au  niveau  du  scrotum,  du  périnée.  Le  cathétérisme  montre 
alors  que  le  trajet  se  dirige  du  côté  du  conduit  ano-rectal.  C'est  dans  ces  cas 
qu'une  injection  de  liquide  coloré  peut  être  utile  pour  démontrer  l'exis- 
tence d'un  orifice  profond.  Ces  fistules  éloignées  ne  sont  pas  fatalement 
des  fistules  profondes.  De  même,  une  fistule  profonde  peut  s'accompagner 
de  trajets  secondaires  superficiels.  Voilà  pourquoi  l'examen  des  différents 
trajets  s'impose  absolument  dans  tous  les  cas. 

Le  stylet,  au  lieu  de  se  diriger  vers  le  rectum,  s'éloigne-t-il  au  contraire  de 
cet  organe,  la  fistule  peut  avoir  une  origine  osseuse  et  venir  de  l'os  iliaque. 
du  sacrum,  du  coccyx,  ou  même  de  la  colonne  lombaire.  D'autres  ont  une 
origine  prostatique  sur  laquelle  les  symptômes  de  l'infection  causale  attirent 
l'attention. 

Pronostic.  —  Par  elle-même  la  fistule  anale  n'est  pas  une  affection  qui 
présente  une  grande  gravité,  et  nombreux  sont  les  sujets  qui  vivent  fort  bien 
pendant  des  années  avec  leur  fistule  sans  songer  à  venir  demander  les  secours 
de  la  chirurgie  ;  le  plus  souvent  pourtant  L'affection  est  gênante,  sa  marche 
est  traversée  de  poussées  douloureuses  qui  fatiguent  les  malades  dont  l'état 
général  est  médiocre.  Ces  poussées  douloureuses  s'accompagnent  d'ailleurs 
de  formation  de  trajets  nouveaux,  et  la  fistule  d'abord  simple  finit  loi 
ou  tard  par  devenir  complète. 

Toutes  ces  raisons  font  qu'à  moins  d'avoir  affaire  à  des  sujets  par  trop 
cachectiques,  ou  se  trouve  amené  à  proposer  l'intervention. 

Traitement.  —  L'intervention  chirurgicale  est  à  peu  près  à  l'heure 
actuelle  le  seul  traitement  admis  de  la  fistule  anale.  Rien  ne  sertde  chercher 
la  guérison  par  la  dilatation,  les  cautérisations  répétées,  les  pansements 
antiseptiques.  On  \;i  au-devant  d'un  échec  à  peu  près  certain.  Pour  guérir  la 
fistule,  il  faut  la  découvrir  Largement  dans  tout  son  trajet,  de  manière  à 
pouvoir  panser  à  plat.  Lue  asepsie  doit  cependant  être  l'aile  par  les  injec- 
tions de  pâte  bismuthée  suivant  la  méthode  de  Beck  (V.  Bismuth)  qui, 
dans  un  certain  nombre  «le  cas,  peuvent  amener  la  guérison;  aussi,  en  pré- 
sence dune  fistule,  nous  conseillons  d'avoir  recours  d'abord  à  cette 
méthode,  puis,  au  bout  de  quatre  à.  cinq  injections,  si  la  formation  n*esi 
pas  obtenue,  d'employer  le  traitement  chirurgical. 

L  incision  constitue  alors  le  mode  de  traitement  le  plus  simple,  la  ligature 
pourtant  peut  encore  se  défendre  si  on  veut  bien  la  réserver  pour  des 
petites  fibules  elle/  des  sujets  cachée  I iques  ou  pusillanimes.  La  pratique 
en  est  -impie  :  ;'i  l'aide  d'un  stylet  on  passe  dans  !<•  trajet  s<>ii  un  gros  fil 
de  soie  qu'on  lie,  soit  un  tube  élastique  dont  on  noue  les  extrémités.  Sous 
I  influence  de  cette  striction,  la  section  des  tissus  se  fait  lentement  en  3  ou 
\  jours  en  occasionnant  seulement  une  légère  douleur. 

L'incision  est  bien  préférable;  l'anesthésie  locale  suffit  pour  les  fistules, 
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petites,  bien  accessibles;  sinon,  mieux  vaut  donner  du  chloroforme. 
Après  avoir  fait  la  dilatation,  le  trajet  esl  cathétérisé  avec  une  sonde 
cannelée.  Que  la  fistule  soil  borgne  externe  ou  complète,  il  faut  pousser  la 
sonde  jusqu'à  l'extrémité  du  décollement.  Un  doigt  introduit  dans  le  rectum 
suit  la  sonde  cl  la  seul  sous  la  muqueuse.  Poussée  sur  le  doigt,  la  sonde 
perfore  la  muqueuse  et,  son  extrémité  étant  ramenée  en  dehors  de  l'anus,  il 
ne  reste  qu'à  sectionner  les  tissus  ainsi  chargés.  Deux  pinces  repèrenl  les 
bords  de  l'incision,  étalenl  le  trajet  qu'on  examine  soigneusement.  Existe-t-il 
quelque  trajet  secondaire,  il  faul  le  cathétériser  et  l'ouvrir;  si  les  parois  de 
ce  trajet  sont  épaissies,  fongueuses,  il 
esl  bon  de  les  curetter  ou  de  les  tou- 
cher au  thermocautère  (fig.  102  et  103). 

"1 


Opération  de  la  fistule  anale  (Monod  et  Vanverls,  Technique  opératoire. 

Kig.  102.  —  La  sonde  cannelée,  introduite  dans  le        Fig.  103.  —  Le  bec  de  la  sonde  a  été  ramené  hors 
trajet  listuleux,  est  reçue  par  le  doigt  de  l'opé-  de  l'anus.  Le  bistouri,  engagé  dans  la  canne- 

rateur,  qui  l'accroche  pour  l'attirer  au  dehors.  lure,  va  couper  le  pont  des  parties  molles. 


La  tistule  borgne  interne  se  traite  de  même,  la  seule  difficulté  étant  ici  de 
charger  le  trajet  listuleux. 

L'incision  faite,  on  bourre  la  plaie  de  gaze  et  on  maintient  le  malade 
constipé  pendant  4  ou  5  jours.  11  faut  ensuite  panser  à  plat  pour  éviter  de 
laisser  se  reformer  un  nouveau  trajet  lisluleux.  La  cicatrisation  se  fait  au 
bout  d'un  temps  variable  de  5  à  (>  semaines  suivant  L'importance  de  la  fistule. 

Au  lieu  d'inciser  simplement,  cerlainsont  proposé  d'exciser  complètement 
la  fistule  et  de  chercher  la  réunion  par  première  intention.  La  chose  est 
facile  pour  les  petites  fistules  :  après  cathétérisme,  on  circonscrit  les  tissus 
soulevés  par  la  sonde  et  on  enlève  d'un  bloc  sonde  et  fistule.  Quelques 
points  de  suture  assez  profonds  ferment  la  perle  de  substance,  et,  si  la 
(•(Million  primitive  s'obtient,  le  malade  est  guéri  en  une  dizaine  de  jours. 
Celle  méthode  est  séduisante,  mais  nous  ne  conseillons  pas  d'y  recourir  en 
présence  d'une  (istulc  tant  soil  peu  complexe. 

Qu'on  emploie  l'incision  ou  l'excision,  l'intervention  esl  simple  quand  il 
s'agit  de  fistules   sous-cutanéo-muqueuses.    La  guérison  esl   de  règle  :   il 
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n'y  a  pas  à  craindre  l'incontinence,  puisque  le  sphincter  n'a  pu  être  intéressé. 

Le  traitement  des  fistules  de  la  fosse  ischio-rectale  est  bien  plus  délicat. 
L'incision  comporte  en  effet  la  section  du  sphincter.  L'incontinence  en  est  la 
conséquence.  A  vrai  dire,  cet  accident  n'est  pas  fatal,  ni  surtout  définitif. 
Peu  à  peu,  à  mesure  que  la  cicatrisation  s'opère,  le  sphincter  reprend  gra- 
duellement ses  fonctions. 

Malgré  tout,  la  possibilité  d'une  incontinence  plus  ou  moins  complète  doit 
faire  réserver  la  section  du  sphincter  à  certains  cas  particuliers  :  aux  fistules 
complètes,  à  celles  qui  s'accompagnent  d'une  ulcération  de  la  face  posté- 
rieure du  rectum,  aux  fistules  compliquées,  fistules  à  trajets  secondaires, 
fistules  en  fer  à  cheval.  Dans  ces  derniers  cas,  il  faut  inciser  le  sphincter 
sur  la  ligne  médiane  postérieure,  et,  sur  celte  incision  principale,  brancher 
les  incisions  secondaires. 

Quand  au  contraire  il  s'agit  d'une  fistule  borgne  externe,  on  peut  sans 
réunir  au  rectum  ouvrir  largement,  par  une  incision  antéro-postérieure,  la 
fosse  ischio-reclale  ;  si  le  trajet  se  poursuit  au-dessus  du  releveur,  il  faut 
inciser  les  fibres  de  ce  muscle  pour  faire  disparaître  l'étranglement  qui  d'or- 
dinaire existe  à  ce  niveau.  Suivant  l'état  des  tissus  on  tamponnera  après 
curettage  des  parois  ou  on  en  tentera  la  réunion  primitive.  Ce  procédé  permet 
d'obtenir  la  guérison  sans  toucher  au  sphincter  ;  il  demande  certaines  pré- 
cautions d'asepsie  pour  éviter  les  infections  secondaires. 

En  cas  d'échec,  il  sera  toujours  temps  d'en  venir  à  la  section  du  rectum, 
soit  avec  le  bistouri,  soit,  si  la  fistule  était  très  profonde,  au  moyen  de  l'en- 
térotome  comme  le  faisaient  autrefois  Gerdy  et  Richet. 

Les  fistules  de  l'espace  pelvi-reclal  supérieur,  d'origine  osseuse  le  plus 
souvent,  réclament  évidemment  un  tout  autre  traitement.  Il  faudra  ici  non 
pas  ouvrir  le  rectum,  mais  au  contraire  se  frayer,  si  possible,  une  voie  vers 
le  point  osseux  malade  et  le  traiter  par  le  grattage  ou  même  par  l'ablation 
s'il  s'agit  du  coccyx.  HERBET  et  PIQUAND. 

ANUS  (MALFORMATIONS  DE  L'ANUS  ET  DU  RECTUM).  —  11  y  a  intérêt  à 
conserver  la  division  proposée  par  Trélat.  Nous  distinguerons  donc  :  I  Les 
rétrécissements;  2°  les  imperforations;  5°  lesabsences;  4°  les  abouchements 
anormaux  (v.  planche i. 

1°  Rétrécissements.  -  Ils  siègent  le  plus  souvent  à  l'union  du  canal 
anal  cl  du  rcclum.  c'est-à-dire  à  quelques  centimètres  au-dessus  de  tamis. 
C'est  d'ordinaire  une  bride  transversale,  en  croissant,  à  concavité  tournée 
vers  la  Lumière  rectale  :  rétrécissement  en  éperon  de 'filiaux.  Plus  rarement 
c'esl  un  véritable  diaphragme  avec  un  orifice  central.  Enfin  on  a  signalé 
des  rétrécissements  congénitaux  cylindriques,  s'é tendant  mm-  une  certaine 
longueur. 

Au-dessus  du  point  rétréci  le  rectum  esl  généralement  dilaté. 

_'    Imperforation.       Elle  esl  constituée   par  une   membrane  complète, 
interrompant  la  lumière  du  conduil  intestinal,  el  dont  L'épaisseur  est  variable 
tantôt  mince,  laissant  \<>ir  par  transparence  le  méconium  accumulé  au-des 
-h-,  tantôt  dense,  fibreuse.  Cette  cloison  siège  eu  des  points  divers. 

Elle  peul  siéger  au  niveau  de  l'orifice  anal,  lui  même  (pi.,  ii-.  I»   Celui-ci 
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esl  marqué  par  des  plis  radiaires,  souvent  moins  nets  qu'autour  d'un  anus 
normal,  ou  même  par  un  simple  bourrelel  irrégulier. 

Ou  bien  la  cloison  esi  plus  haute;  L'anus  est  bien  conformé,  mais  le  canal 
anal  se  termine  à  quelques  centimètres  en  un  cul-de-sac  (pi.,  fig.  3). 

3°  Absence.  Dans  ce  cas.  il  ne  s'agit  plus  d'une  simple  membrane, 
mais  d'une  interruption  de  plusieurs  centimètres.  Au  niveau  de  celle  inter- 
ruption le  conduit  intestinal  peut  être  représenté  parun  cordon  fibreux  net; 
d'autres  fois  ce  cordon  lui-même  peut  manquer. 

Ici  aussi  l'absence  peut  porter  sur  la  portion  anale  du  conduit.  Et  exté- 
rieurement la  peau  ne  présente  aucune  trace  d'orifice  anal,  ou  montre 
simplement  une  petite  dépression,  un  bourrelet.  Le  cul-de-sac  rectal  reste  à 
une  certaine  distance  <le  la  peau  :  entre  les  deux,  on  a  discuté  sur  l'existence 
d'un  sphincter;  il  semblait  au  moins  exister  dans  certains  cas  où  l'anus, 
créé  chirurgicalement  en  bonne  place,  s'est  montré  continent. 

Lorsque  l'absence  porte  sur  le  rectum  proprement  dit,  orifice  et  canal 
anal  sont  normaux.  La  portion  absente  du  rectum  est  de*longueur  variable, 
le  cul-de-sac  intestinal  s'arrêtant  parfois  à  la  symphyse  sacro-iliaqu*  gauche. 
Cette  absence  peut  même  s'étendre  à  une  portion  plus  élevée  du  gros  intestin 
et  même  du  grêle. 

Enfin  il  peut  y  avoir  simultanément  absence  du  canal  anal  et  du  rectum 

(pi.,  fig-  % 

Dans  les  malformations  graves,  le  bassin  est  généralement  déformé,  par 
défaut  de  développement  de  son  segment  inférieur,  et  rapprochement  des 
ischions. 

¥  Abouchements  anormaux.  —  Ils  existent  rarement  seuls  et  sont  pres- 
que toujours  associés  à  une  des  malformations  précédentes.  Ils  ont  été  divisés 
par  Stieda  en  deux  groupes  : 

Les  abouchements  externes  où  le  trajet  fîstuleux  parti  du  rectum  vient 
s'ouvrir  à  la  peau,  en  un  point  autre  que  l'anus  normal  :  périnée,  scrotum, 
face  inférieure  du  pénis  ; 

Les  abouchements  internes,  qui  seraient  seuls  dus  à  la  persistance  d'une 
disposition  normale  de  la  période  embryonnaire.  Le  rectum  s'ouvre  dans  c^ 
cas,  soit  par  un  simple  orifice,  soit  par  un  trajet  plus  ou  moins  long  et  tor- 
tueux dans  la  vessie  ou  l'urètre  chez  l'homme  (pi.,  fig.  4),  le  vagin  ou  la 
vulve  chez  la  femme. 

Pathogénie.  —  Les  malformations  anorectales  sont  expliquées  par 
l'étude  du  développement.  Primitivement  il  existe  une  cavité  commune  ou 
cloaque  interne,  où  débouchent  :  l'allantoïde,  recevant  les  conduits  géni- 
taux de  Wolff  ou  de  Millier  (sinus  uro-génital),  l'intestin,  un  cul-de-sac  de 
celui-ci  destiné  à  disparaître  (intestin  caudal).  Ce  cloaque  est  séparé  de 
l'extérieur  par  une  membrane  dite  anale,  qui  s'épaissit  et  prend  le  nom  de 
bouchon  cloacal.  Extérieurement  ce  bouchon  est  silué  au  fond  d'une  dépres- 
sion ou  cloaque  externe,  qui  a  été  constituée  par  le  soulèvement  de  bourre- 
lets cutanés. 

Bientôt  le  cloaque  interne  se  divise  par  la  jonction  sur  la  ligne  médiane 
de  deux  replis  latéraux, dits  de  Ratke;  la  soudure  de  ces  deux  replis  débute 
par  leur  partie  supérieure.    La  portion  du  cloaque  postérieure  aux   replis 
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Fig.  j. 

Imperforation  anale. 


ig.    2.    — 


Absence  du   canal  anal  et  d'une 
partie  du  rectum. 


FJg  V  —  Imperforation  ano-rectate  ava  p< 
tistam  t  du  i  anal  anal. 


Flg,  4.  —  Absence  du  canal  anal  avei  abou 
cbemenl  du  rectum  dans  t'urètre, 
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sera  le  rectum;  l'absence  de  soudure  des  deux  replis  en  un  point  permettra 
l'abouchement  anormal  du  rectum  avec  les  organes  formés  par  la  partie 
antérieure  du  cloaque  interne  :  vessie,  urètre,  utérus,  vagin. 

Le  cloaque  externe  se  divise  aussi  par  fusion  sur  la  ligne  médiane  des 
bourrelets  latéraux  qui  le  limitent.  Sa  portion  postérieure  formera  le  canal 
anal,  qui  se  développe  donc  indépendamment  du  rectum  proprement  dit  : 
on  conçoit  ainsi  que  l'absence  de  l'un  ne  coïncide  pas  toujours  avec  l'absence 
de  l'autre. 

Enfin  canal  anal  el  canal  rectal  seront  mis  en  communication  par  la  désa- 
grégation du  bouchon  cloacal  et  sa  disparition.  La  persistance  do  ce  bouchon 
donne  l'imperforation,  sa  disparition  incomplète  constitue  le  rétrécissement. 

L'absence  de  l'anus  et  du  rectum  s'explique,  soit  par  un  arrêt  de  dévelop- 
pement, le  conduit  restant  à  l'état  d'un  simple  fil  épithélial,  qui  passe 
inaperçu  au  milieu  du  tissu  fibreux;  soit  même  par  une  extension  du  pro- 
cessus d'atrophie,  qui  frappe  normalement  chez  les  vertébrés  supérieurs 
l'intestin  caudal. 

Symptômes.  —  Les  symptômes  fonctionnels  résultent  essentiellement 
de  l'obstacle  apporté  au  cours  des  matières.  On  peut  donc  distinguer  deux 
cas.  suivant  que  la  communication  avec  l'extérieur  est  complètement  sup- 
.  primée  ou  seulement  anormale. 

1"  L'intestin  ne  communique  pas  avec  l'extérieur.  —  Dans  ce  cas,  le 
tableau  clinique  de  l'occlusion  aiguë  se  montre  rapidement.  Le  nouveau-né 
n'évacue  passon  méconium.  Quelques  heures  après  la  naissance  il  crie,  s'agite, 
refuse  de  prendre  le  sein.  Bientôt  surviennent  des  vomissements  d'abord 
constitués  par  les  liquides  avalés,  puis  bilieux,  puis  teintés  en  vert  par  le 
méconium.  -  -  Le  ventre  se  ballonne,  les  anses  intestinales  se  dessinent 
sons  la  paroi.  L'état  général  s'altère  rapidement  :  l rails  tirés,  pouls  petit. 
rapide,  dyspnée,  hypothermie,  cyanose;  la  morl  survient  en  ^  à  6  jours. 

L'examen  de  la  région  périnéale  montre  parfois  un  anus  normal  :  mais 
le  loucher  rectal,  pratiqué  avec  le  petit  doigt  enduit  de  vaseline,  permet 
d'arriver  sur  une  cloison.  Ou  bien  on  constate  directement  au  niveau  de 
l'anus  une  cloison  peu  épaisse.  D'autres  fois,  l'anus  n'existe  pas,  mais  le 
périnée  bombe  ;m  moment  des  cris  et  des  efforts,  indiquant  que  l'ampoule 
rectale  u'est  pas  éloignée.  Enfin,  dans  des  cas  plus  rares,  ce  soulèvement 
n'existe  même  pas,  le  périnée  est  peu  développé,  parfois  retracté,  le  coccyx 
atrophié,  l<i>  ischions  rapprochés  :  il  esi  probable  <pie  le  rectum  est  absent 
sur  une  certaine  longueur.  Ou  a  proposé  d'explorer  avec  une  sonde  la  vessie 
ou  le  vagin,  pour  sentir  si  l'ampoule  rectale  esl  interposée  cuire  le  bec  de 
la  sonde  et  le  sacrum  :  mais  c'est  une  méthode  peu  précise. 

2°  L'intestin  communique  avec  l'extérieur  dune  manière  anormale. 
l);m->  ce  cas,  les  symptômes  d'occlusion  sont  moins  immédiats;  ils  sont 
généralement  absents  tant  que  les  matières  restent  liquides.  Us  seront  d'au- 
tant plus  précoces  et  à  marche  d'autant  plus  aiguë,  que  l'orifice  de  commu- 
nication avec  l'extérieur  sera  moins  large. 

Dans  le  cas  de  fistule  interne^  les  matières  sont  évacuées  par  un  viscère 
voisin.  L'anus  n'existe  pas,  ou,  b'H  existe,  ne  leur  livre  pas  passage. 

L'abouchement  dan-  le  vagin  peut  être  compatible  avec  la  vie,  et  on 
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connaît  le  cas  de  la  Juive  centenaire  <!<■  Morgagni,  qui  présentait  «•elle  mal 
formation. 

L'abouchement  dans  les  voies  urinaires  es!  beaucoup  plus  grave,  car  il  se 
complique  rapidement  d'infection  :  cystite,  urétéro-pyélo-néphrite.  Il  se 
traduit  par  la  coloration  foncée  des  urines;  portant  sur  la  totalité  de  la  mic- 
tion, dans  l'ouverture  vésicale,  sur  les  premières  gouttes  seulement  dan-  le 
cas  de  fistule  urétrale. 

Dans  les  fistules  externes,  on  voit  sourdre  des  matières  au  niveau  d'un 
orifice  distant  de  l'emplacement  normal  de  L'anus.  Dans  ce  cas,  comme 
dans  le  précédent,  l'orifice  étant  généralement  insuffisant,  des  accidents 
d'occlusion  subaiguë  emporteront  le  malade  dans  le  courant  des  premières 
semaines. 

S'il  y  a  simplement  un  rétrécissement  congénital,  il  ne  se  révèle  souvent 
qu'à  l'âge  adulte; ou  même  plus  tard;  à  ce  moment  la  valvule  devenant  moins 
souple,  les  muscles  moins  puissants,  on  voit  survenir  de  la  constipation, 
puis  des  accidents  d'occlusion  chronique.  Les  matières  seraient,  d'après 
filiaux,  de  l'orme  prismatique  triangulaire.  —  Des  complications  infectieuses 
surviennent  souvent,  qui  consistent  en  phénomènes  de  redite,  ulcération 
au-dessus  des  rétrécissements,  abcès  périanorectaux,  et  fistules  consécutives. 
-  Le  doigt  introduit  dans  le  rectum  apprécie  le  siège,  la  l'orme  et  le  degré 
de  l'obstacle;  s'il  y  a  eu  des  phénomènes  inflammatoires,  la  valvule  a  perdu 
sa  souplesse  et  sa  mobilité,  est  devenue  dense,  fibreuse,  résistante. 

Le  prolapsus  a  été  cité  comme  complication  mécanique  des  efforts  répétés, 
nécessités  par  le  rétrécissement. 

Diagnostic.  —  Il  convient  d'examiner  de  parti  pris  les  orifices  naturels 
chez  tout  nouveau-né.  A  un  âge  plus  avancé  le  rétrécissement  inflammatoire 
diffère  du  rétrécissement  congénital  par  son  étendue  en  surface,  ses  parois 
('paisses,  irrégulières. 

Traitement.  —  Il  faut  considérer  plusieurs  cas. 

1°  L'intestin  ne  communique  pas  avec  l'extérieur.  —  On  est  en  réalité 
en  présence  d'une  occlusion  intestinale.  Il  faut  intervenir  d'urgence,  le 
premier  jour  après  la  naissance. 

La  ponction  est  une  méthode  insuffisante  et  dangereuse,  car  le  trocarl 
peut  perforer  et  infecter  le  péritoine. 

Lïincision  n'est  de  mise  que  s'il  s'agit  d'une  membrane  mince,  à  travers 
laquelle  on  aperçoit  le  méconium.  Elle  sera  cruciale  et  les  lambeaux  seront 
excisés.  Ultérieurement  l'enfant  sera  surveillé,  et  le  trajet  dilaté  de  temps 
en  temps  avec  le  doigt  pour  éviter  le  rétrécissement  consécutif. 

Dans  tous  les  autres  cas,  la proctoplastie  ou  opération  d'Amussat,  c'est-à-dire 
la  création  d'un  anus  en  bonne  place,  devra  être  pratiquée.  Que  l'anus  existe 
ou  qu'il  n'existe  pas,  on  fera  une  incision  antéro-poslérieure  sur  la  ligne 
médiane  du  périnée.  On  traverse  les  tissus  en  restant  au  contact  du  sacrum. 
afin  d'éviter  en  avant  la  vessie  ;  on  peut  d'ailleurs,  pour  la  mieux  reconnaître, 
placer  une  sonde  dans  celle-ci.  Le  coccyx  sera  réséqué  s'il  est  nécessaire. 
Deux  cas  peuvent  se  présenter  : 

On  arrive  sur  l'ampoule  avant  d'atteindre  le  péritoine.  On  la  reconnaît  à 
sa  tension,   au    moment    des  efforts,   si    l'anesthésie   n'est  pas  parfaite,   à  la 
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coloration  brunâtre  du  méconium  vu  par  transparence.  On  la  libère  avec 
prudence  des  adhérences  voisines,  et  on  cherche  à  l'abaisser  jusqu'à  la  peau. 
On  la  fixe  par  des  points  non  perforants.  Puis  elle  est  incisée  et  on  fait  une 
suture  soignée  de  la  muqueuse  à  la  peau  sur  tout  le  pourtour  de  l'orifice  créé. 

On  peut  arriver  sur  le  cul-de-sac  péritonéal,  avant  d'avoir  trouvé  l'ampoule 
qui  est  trop  haut  située.  Dans  ce  cas  on  peut  inciser  le  péritoine  et  chercher 
l'ampoule  dans  la  cavité  péritonéale,  au  devant  de  la  symphyse  sacro-iliaque  ; 
on  pourra  parfois  réussir  à  l'abaisser,  tout  en  évitant  de  l'ouvrir.  —  Cepen- 
dant, dans  la  majorité  des  cas,  il  est  préférable  de  pratiquer  une  laparotomie 
dans  la  fosse  iliaque  gauche;  l'ampoule  est  repérée,  décollée,  abaissée  dans 
la  plaie  périnéale  où  elle  est  fixée.  Si  l'abaissement  est  difficile  ou  si  les 
manœuvres  ont  été  déjà  de  trop  longue  durée,  il  vaut  mieux  pratiquer  un 
anus  iliaque  temporaire,  suivant  la  méthode  ordinaire  ;  il  faut  avoir  soin 
alors  de  le  placer  assez  haut  sur  le  côlon,  afin  de  n'être  pas  gêné,  pour  pra- 
tiquer un  abaissement  ultérieur  de  l'ampoule  rectale  quand  le  sujet  sera 
plus  résistan I. 

La  colotomie  sera  pratiquée  d'emblée,  quand  on  ne  verra  l'enfant  qu'à 
une  période  tardive  avec  un  état  général  grave.  Il  y  a  intérêt  en  effet  à 
réduire  au  minimum  la  durée  de  l'intervention.  Plus  tard,  le  rectum  sera 
recherché  par  le  périnée,  et  on  pourra  s'aider  alors,  pour  le  reconnaître,  de 
1  introduction  par  l'anus  iliaque  d'une  sonde  venant  déprimer  le  fond  de 
l'ampoule  rectale. 

2°  Il  y  a  abouchement  anormal.  —  Dans  ce  cas  l'urgence  est  moins 
consid  arable.  Si  l'orifice  est  assez  large,  on  peut  attendre  les  premiers  mois 
ou  même  la  première  année  avanl  de  pratiquer  l'intervention.  Uneexception 
doil  être  laite  pour  l'abouchement  dans  les  voies  urinaires,  qui  doit  être 
opéré  rapidement,  eu  raison  de  l'infection  probable. 

L'opération  consistera  dans  la  transplantation  de  l'anus  (Kirmisson);  le 
périnée  sera  incisé  sur  la  ligne  médiane,  et  l'ampoule  rectale  recherchée 
comme  dans  le  cas  d'impei  l'oralion.  Cette  manœuvre  est  plus  aisée,  quand 
on  peut  introduire  une  sonde  par  l'orifice  anormal.  L'ampoule  est  décollée 
des  tissus  voisins,  el  en  dernier  lieu  le  trajet  fistuleux  est  sectionné.  L'ori- 
fïce  de  BectioD  esl  élargi  et  ce  sont  ses  bords  que  l'on  vient  fixer  à  la  peau 
dans  la  région  de  l'anus  normal. 

Lorsque  l'abouchement  siège  haut  sur  l'utérus  ou  la  vessie,  il  sera  souvent 
nécessaire  de  combiner  la  laparotomie  à  l'incision  périnéale. 

5°  Il  y  a  seulement  rétrécissement.  —  C'est  en  général  à  l'adolescence 
ou  à  l'âge  adulte  que  l'on  a  l'occasion  d'intervenir.  Dans  le  cas  de  rétrécis- 
sement valvulaire,  en  croissant,  on  l'incisera  verticalement  et  on  fera  une 
suture  transversale  des  den\  lèvres  de  la  plaie.  Si  le  rétrécissement  est 
annulaire,  on  fera  la  même  opération  en  deux  ou  trois  points:  ou  encore  on 
excisera  complètement  le  diaphragme,  mais  la  suture  devra  alors  être  très 
soignée  pour  éviter  le  rétrécissement  cicatriciel. 

HERBET  n  QUMBL  ILOT 

anus  syphilis  ano  rectale         On  peut  observer  dans  la  région  des  acci- 
dents •  >  toutes  les  périodes  de  la  syphilis. 
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I"  Accident  primitif.  Le  chancre  siège  presque  exclusivement  au  ni- 
veau <1<1  l'anus.  L'inoculation  se  fail  le  plus  souvenl  par  des  rapports  contre 
nature,  et  l'on  conçoil  pourquoi  le  chancre,  presque  exceptionnel  chez 
L'homme,  est  moins  pare  chez  la  femme. 

Quand  il  siège  dans  la  région  marginale,  il  a  les  caractères  d'un  chancre 
cutané:  ulcération  peu  profonde,  à  bords  épaissis,  à  fond  rouge  lisse  recou- 
vert d'une  croule  cl  reposant  sur  une  hase  indurée.  Il  peut  acquérir  des 
dimensions  considérables el  ressemblera  une  ulcération  cancéreuse  :  l'erreur, 
si  Ton  n'y  prenait  garde,  serait  d'au  tanl  plus  facile  qu'il  existe,  dans  la  région 
inguinale,  parfois  des  deux  côtés,  quelques  ganglions  indurés. 

Le  chancre  intra-anal  se  cache  entre  les  plis  radiés;  il  a  la  forme  d'une 
ulcération  fissuraire,  peu  profonde,  à  bords  bien  taillés,  à  base  indurée.  S'il 
siège  sur  un  bourrelet  hémorroïdaire,  il  peut  acquérir  un  développement 
considérable. 

Le  chancre  peul  se  trouver  siéger  dans  la  région  intermédiaire  à  la  peau 
et  à  la  muqueuse.  Sa  partie  externe  est  alors  composée  de  deux  segments 
adossés,  qui,  lorsqu'on  dilate  l'anus,  s'écartent  comme  les  deux  feuillets  d'un 
livre  entr'ouvert.  C'est  le  chancre  en  feuillet  de  livre  de  Fournier. 

A  part  les  cas  où  il  est  intra-anal,  le  chancre  est  peu  douloureux  :  souvent 
même  il  passe  inaperçu.  La  cicatrisation  se  fait  en  trois  ou  quatre  semai- 
nes ;  l'adénopalhie  diminue  ensuite,  mais  plus  lentement.  Bien  rarement  le 
chancre  s'enflamme,  mais  lorsque  le  pus  chancrelleux  l'infecte,  il  s'étend 
rapidement  et  prend  des  allures  phagédéniques.  C'est  le  chancre  mixte. 

C'est  exceptionnellement  qu'on  découvre  l'existence  d'un  chancre  du 
rectum;  parfois  il  arrive  qu'à  l'occasion  d'écoulements  muco-purulents,  on 
pratique  le  loucher  rectal  qui  révèle  la  présence  d'une  ulcération  suspecte 
faisant  songer  à  la  syphilis;  mais  c'est  l'apparition  de  phénomènes  secon- 
daires qui  fait  faire  le  diagnostic. 

Le  traitement  consiste  en  soins  de  propreté,  lavages  à  l'eau  bouillie  et 
applications  de  poudres  absorbantes  (calomel,  oxyde  de  zinc).  Rarement  il 
est  indiqué  de  cautériser  au  nitrate  d'argent. 

2°  Accidents  secondaires.  — Les  plaques  muqueuses  sont  plus  communes 
à  l'anus  que  dans  toute  autre  région  chez  l'homme.  Chez  la  femme,  elles  se 
montrent  après  les  plaques  volvaires.  Ce  sont  des  ulcérations  superficielles 
irrégulières,  se  correspondant  souvent  d'un  côté  à  l'autre;  elles  sont  recou- 
vertes d'un  enduit  jaunâtre  et  laissent  suinter  un  liquide  d'odeur  infecte, 
pénétrante,  très  caractéristique.  Elles  peuvent  siéger  au  niveau  des  plis 
radiés  et  prendre  le  caractère  fissuraire  ;  elles  existent  également  dans  le 
rectum,  mais  elles  passent  alors  inaperçues. 

Il  faut  se  contenter  d'un  traitement  simple,  ne  faire  que  des  cautérisations 
très  légères,  carelles  sont  très  douloureuses.  Ordinairement,  il  suffît  de  pra- 
tiquer quelques  lotions  suivies  d'applications  de  traumatol  ou  de  dermatol  : 
elles  disparaissent  rapidement,  mais  leur  évolution  se  fait  fréquemment  en 
plusieurs  poussées  successives.  Ajoutons  qu'elles  sont  très  contagieuses. 

r>°  Accidents  tertiaires.  —  A  part  le  rétrécissement  «pic  nous  étudierons 
plus  loin,  ces  accidents  sont  rares.  On  cite  quelques  exemples  de  gommes  de 
l'anus  ou  du  rectum  :  mais  ce  qu'on  a  surtout  observé,  ce  sont  des  ulcérations 
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anales  ou  rectales,  à  bords  taillés  à  pic,  plus  ou  moins  décollés,  à  fond  induré  : 
et  encore  la  nature  syphilitique  de  ces  lésions  n'est-elle  pas  absolument 
démontrée. 

Le  traitement  spécifique  est  indiqué,  mais  il  ne  donne  pas  ici  les  résultais 
qu'on  en  pourrait  attendre. 

4°  Syphilis  héréditaire.  —  Elle  peut  provoquer  chez  les  tout  jeunes  en- 
fants  l'apparition  d'unérythèmé  cuivré  avec  fissures  sèches,  pouvant  se  trans- 
former en  ulcérations  superficielles,  à  bords  taillés  à  l'emporLe-pièce,  à  fond 
rouge  saumon  ou  gris  jaunâtre.  Elles  coïncident  d'ordinaire  avec  d'autres 
manifestations  de  la  syphilis.  HERBET. 

ANUS  (TUBERCULOSE  ANO-RECTALE).  -  1°  Lupus  de  l'anus.  —  Sous  ce 
nom  on  a  décrit  récemment  des  lésions  caractérisées  par  des  ulcérations 
irrégulières  serpigineuses  à  bords  minces,  à  fond  granuleux,  atone.  Ces 
ulcérations  peuvent  guérir  laissant  à  leur  place  des  cicatrices  blanchâtres  et 
déprimées. 

Tantôt  le  lupus  envahit  les  organes  génitaux  et  la  région  ano-rectale,  tan- 
tôt il  <vst  Limité  à  l'anus  et  se  développe  en  particulier  autour  de  l'orifice 
dune  fistule. 

Le  traitemenl  par  la  cautérisation  ignée  donne  de  bons  résultats  :  peut- 
être  la  radiographie  donnerait-elle  ici  des  succès  comme  elle  en  donne  poul- 
ie lupus  de  la  face. 

w2°  Ulcérations  tuberculeuses.  —  Chez  les  sujets  tuberculeux,  en  particu- 
lier chez  les  hommes,  on  rencontre  parfois  des  ulcérations  présentant  les 
caractères  suivants  :  situées  à  l'entrée  du  canal  anal,  elles  ont  une  partie 
extérieure  s'étendant  plus  ou  moins  vers  la  fesse  tandis  que  la  partie  supé- 
rieure se  perd  dans  le  canal  anal.  Les  bords  irrégulièrement  découpés  sont 
amincis  et  décollés  en  certains  points,  épaissis  et  uettement  limités  par  un 
Liséré  rosé  en  d'autres.  Le  fondesl  grisâtre,  atone,  formé  de  bourgeons  mol- 
Lasses,  peu  vasculaires,  parsemés  de  petits  points  jaunâtres.  A  la  périphérie. 
la  peau  pigmentée,  noirâtre,  présente  souvenl  des  nodules  tuberculeux  ou 
de  légères  ulcérations  superficielles  qui  finiront  par  se  confondre  un  jour 
avec  L'ulcération  principale.  Le  loucher  rectal  permel  de  suivre  dans  Le  ca- 
nal anal  les  bords  de  L'ulcération  cl  de  se  rendre  compte  que  La  base  n'es! 
pas  indurée  cl  que  la  muqueuse  voisine  esl  souple.  C'est  un  caractère 
important  qui  différencie  la  tuberculose  de  la  syphilis  et  du  cancer.  L'exa- 
men au  spéculum  permet  de  bien  apprécier  les  caractères  des  ulcérations 
rectales. 

L'adénopathie,  quand  elle  existe,  esl  peu  volumineuse  et  souvent  bilaté- 
rale. 

Dans  la  forme  verruqueuse  <>n  irouve  au  niveau  de  L'anus  une  plaque  plus 
ou  moins  étendue  à  bords  festonnés  et  dont  Le  fond  est  en  partie  recouvert 
de  croûtes.  Ces  croûtes  tombées,  on  voit  apparaître  une  série  de  petits  ma- 
melons rougeâtres,  assez  fermes,  à  peu  près  tous  de  môme  hauteur  et  sépa- 
rés par  des  sillons  ulcérés  d'où  la  pression  fait  sourdre  un  peu  de  pus.  La 
base  esl  indurée,  mais  sans  avoir  la  Consistance  spéciale  «pie  présente  l<- 
cancer. 


Anus  (Végétations).  516 

Ces  ulcérations  sont  peu  douloureuses,  sauf  au  momenl  de  la  défécation; 
parfois  pourlanl  elles  peuvent  prendre  le  caractère  Gssuraire. 

Elles  s'accompagnenl  de  suintement,  de  démangeaisons  et,  quand  elles 
soul  circulaires,  elles  peuvent  amener  I  incontinence.  Si  on  les  abandonne 
à  elles-mêmes,  elles  oui  une  évolution  progressive. 

Traitement.— Le  traitement  de  choix  d'une  ulcération  tuberculeuse  anale, 
lorsqu'elle  n'est  pas  trop  considérable,  est  certainement  l'excision  suivie  de 
réunion  par  première  intention  ;  si  les  lésions  sont  multiples  ou  très  éten- 
dues, si  l'état  général  est  mauvais,  on  aura  recours  aux  cautérisations,  aux 
grattages  <|ui  parfois  suffisent  à  amener  la  cicatrisation,  à  condition,  bien 
entendu,  qu'on  ne  néglige  pas  de  traiter  parallèlement  l'état  général. 

PIQUAND. 

ANUS  (VÉGÉTATIONS).  —  Les  végétations,  ici  comme  dans  les  régions  gé- 
nitales, sont  des  papillomes,  ou  tumeurs  bénignes  développées  aux  dépens 
des  papilles  du  derme  et  siégeant  au  pourtour  de  l'anus. 

Étiologie.  —  On  a  accusé  longtemps  la  syphilis  et  la  blennorragie  de 
leur  donner  naissance.  On  sait  aujourd'hui,  par  les  inoculations  négatives, 
qu'il  n'en  est  rien.  Cependant  la  blennorragie  joue  un  rôle  comme  toute  autre 
cause  d'irritation  banale.  Les  écoulements  dus  à  la  rectite  ou,  chez  la 
femme,  à  la  métrite  ou  la  vaginite  viennent  enflammer  la  région  anale  et 
favoriser  la  production  des  végétations.  La  pédérastie  aurait  le  même 
rôle. 

Les  végétations  se  rencontrent  plus  souvent  chez  la  femme  que  chez 
l'homme,  en  raison  des  écoulements  vaginaux  venant  souiller  l'anus.  Pen- 
dant la  grossesse,  il  arrive  souvent  que  les  végétations  s'accroissent  rapi- 
dement et  sont  rebelles  à  tout  traitement;  puis,  après  l'accouchement,  elles 
disparaissent  spontanément. 

Diday,  ayant  remarqué  leur  coïncidence  avec  les  verrues  des  mains,  qui 
sont  également  des  papillomes,  a  pensé  qu'il  y  avait  contagiosité,  et  cer- 
taines observations  sembleraient  le  prouver. 

Ce  sont  des  tumeurs  constituées  par  du  tissu  conjonctif,  contenant  des 
vaisseaux  assez  développés,  avec  des  anses  faisant  communiquer  les  artères 
et  les  veines.  La  surface  de  la  tumeur  est  recouverte  d'un  épithéiium  mal- 
pighien. 

Symptômes.  —  1°  Physiques.  —  Ces  tumeurs  se  présentent  sous  la 
forme  de  petites  masses  pédiculées,  du  volume  d'un  grain  de  mil  à  un  petit 
pois,  de  coloration  rosée.  Au  début,  ou  plus  lard  à  distance  de  la  masse 
principale,  chaque  tumeur  se  développe  librement  el  prend  un  aspect  ra- 
mifié, en  chou-fleur.  Mais  bientôt  les  végétations,  en  raison  de  leur  nombre, 
sont  pressées  les  unes  contre  les  autres  et  prennent,  de  ce  fait,  une  forme 
irrégulière. 

Les  végétations  entourent  ainsi  l'anus  sur  une  zone  de  2  à  3  centimètres, 
et  il  faut  parfois  chercher  l'orifice  anal  pour  le  voir  au  milieu  d'elles.  Elles 
peuvent  se  propager  du  côté  des  grandes  lèvres,  sur  tout  le  pourtour  de 
l'orifice  vulvaire;  par  contre,  on  en  voit  rarement  dans  le  canal  anal. 

2°  Signes  fonctionnels.  —  Les  végétations  ne  causent   au  début  qu'une 
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sensation  de  gêne  et  quelques  démangeaisons.  Plus  tard,  elles  s'enflamment, 
deviennent  douloureuses  et  sont  le  siège  d'un  écoulement  fétide.  La  peau 
qui  sépare  les  pédicules  est  ulcérée,  donnant  lieu  à  tout  le  cortège  doulou- 
reux des  fissures  anales.  La  marche,  le  contact  des  vêtements  deviennent 
insupportables. 

Évolution.  —  Les  papillomes  tendent  à  s'étendre  de  plus  en  plus.  Leur 
ablation  est  souvent  suivie  d'une  repullulation  dans  la  même  région.  Ce- 
pendant, il  n'est  pas  rare  de  voir  des  végétations  disparaître  spontanément 
et  complètement. 

Diagnostic.  —  Est  extrêmement  facile.  Cependant,  on  a  confondu  assez 
souvent  la  masse  bourgeonnante  et  suintante  des  végétations  avec  un  cancer. 
Mais,  en  écartant  les  végétations  les  unes  des  autres,  on  arrive  toujours  à 
voir  des  intervalles  de  peau  saine. 

La  tuberculose  verruqueuse  de  l'anus  est  rare;  c'est  une  plaque  à  bords 
festonnés  dont  le  fond  présente  une  série  de  petits  mamelons  rougeàtres. 

Les  condylomes  sont  moins  nombreux,  isolés  et  leur  extrémité  libre 
renflée  en  massue. 

Traitement.  —  Deux  procédés  sont  en  présence  : 

1°  Les  cautérisations  pratiquées  soit  au  thermocautère,  soit  par  des  attou- 
chements avec  l'acide  phénique  pur,  l'acide  chromique  au  1/5,  etc. 

2°  L'abblation  chirurgicale  est  préférable.  Elle  sera  faite  sous  anesthésie 
locale,  à  la  novocaïne,  par  exemple,  l'aiguille  ayant  été  enfoncée  à  la 
limite  de  la  zone  envahie,  et  le  liquide  ayant  bien  pénétré  le  derme  de  toute 
•  •elle  zone.  On  sectionne  aux  ciseaux  la  base  des  végétations  et  on  complète 
l'ablation  à  la  curette.  On  est  alors  en  présence,  non  d'une  vaste  plaie, 
mais  d'une  série  de  points  saignants,  correspondant  chacun  au  pédicule 
d'une  tumeur.  L'hémorragie  s'arrête  rapidement  par  la  compression  et  au 
besoin  par  le  thermocautère. 

La  région  devra  être  surveillée  ultérieurement  pour  cautériser  ou  enlever 
toute  nouvelle  végétation.  HERBET  et  GUIMBELLOT. 

ANXIÉTÉ.  —  L'anxiété  est  un  trouble  psychique  qui  se  traduit  par  un  senti- 
ment d'insécurité  indéfinissable.  L'anxiété,  phénomène  cortical,  ne  doit  pas 
être  confondue  avec  Vangoisse  v.  c.  m.),  trouble  p/n/xii/t/i1  <r<ni<jii\i'  bul- 
baire, caractérisé  par  une  sensation  de  constriclion  thoracique  et  d'étouf- 
fement.  «  Ouant  au  mol  anxiété,  il  s'applique  évidemment,  moins  à  la 
sensation  physique  de  constriclion  thoracique  ou  d"étoulïement  qu'à  Tétai 
mental  qui  accompagne  cette  sensation.  Il  traduit  le  trouble,  L'inquiétude, 
a  terreur  qu'inspirent  les  conséquences  immédiates  de  celle  oppression  : 
c'est  l'appréhension  subite  de  l'asphyxie  ou  de  la  syncope;  c'est  la  claire 
vision  du  danger  Buprême;  c'esl  la  méditation  de  la  mort,  suivant  la  for 
mule  tragique  ■    Brissaud  . 

Ces  deux  phénomènes  peuvent  exister  séparément;  mais  généralement 
une  angoisse  un  peu  Forte  ne  va  pas  >an^  un  certain  degré  d'anxiété  ci 
inversement  :  aussi  les  trouvera  i  on  dans  les  mêmes  maladies  \  .  àkgoissi  , 
Le  sentiment  de  la  morl  imminente  qui  accompagne  la  crise  d'angine  de 
poitrine  peut  être  donné  comme  le  type  de  l'anxiété. 
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Elle  joue  un  rôle  particulièrement  importanl  dans  la  symptomatologie  des 
états  morbides  à  base  émotive  V.  Mélancolie,  Obsession,  Angoisse, 
anxiété  paroxystique  .  Tantôt  c  1 1 <*  se  présente  comme  un  étal  vague,  mais 
permanent,  entrecoupé  de  paroxysmes;  le  malade  a  peur  de  tout  ei  de  rien 
et  semble  dans  l'attente  continuelle  d'un  malheur  attente  anxieuse,  pano- 
phobie  :  tantôt  elle  survient  par  crises,  provoquées  par  une  sensation  ou 
un  souvenir,  par  une  crainte  ou  par  la  lutte  contre  une  idée  obsédante  ou 
une  impulsion.  La  pathogénie  de  ces  états  anxieux  est  parfois  difficile  à 
déterminer;  les  troubles  de  la  cénesthésie  paraissent  souvent  jouer  un  rôle 
importanl  dans  leur  produetion  (Y.  Anesthésie). 

L'anxiété  peut  être  la  cause  d'impulsions  soudaines,  ayant  presque  les 
caractères  d'actes  réflexes,  comme  les  raptus  mélancoliques.  Ces  décharges 
motrices  sont  suivies  d'un  sentiment  de  détente.  Le  sujet,  tout  en  ayant 
conscience  de  l'acte  accompli  (ce  qui  le  différencie  du  comitial)  est  le  pre- 
mier surpris  de  ce  subit  déchaînement  de  violence. 

Le  pronostic  et  le  traitement  varient  avec  l'affection  causale.  D'une  façon 
générale,  à  côté  des  cas  dans  lesquels  toute  thérapeutique  reste  sans  effet, 
il  en  est  nombre  d'autres  où  une  psychothérapie  appropriée  à  l'état  mental 
du  malade,  s'ajoutant  à  l'action  bienfaisante  d'un  traitement  général  habi- 
tuellement nécessaire  et  de  l'usage  momentané  de  sédatifs  et  d'hypnotiques, 
est  suivie  d'une  amélioration  durable,  parfois  de  guérison. 

Il  l!  IX  Y  et  BAUER. 

ANXIÉTÉ  PAROXYSTIQUE.  —  L'anxiété  paroxystique  est  un  syndrome  carac- 
térisé par  de  l'anxiété  survenant  par  crises,  le  plus  souvent  par  paroxysmes 
nocturnes.  Le  malade  se  réveille  brusquement  en  proie  à  une  agitation 
indéfinissable.  Les  crises  deviennent  de  plus  en  plus  fréquentes  et  la  pré- 
disposition à  l'anxiété  devient  une  disposition  permanente  (Brissaud). 

Ce  serait  une  névrose  du  pneumogastrique,  dont  les  manifestations  exté 
rieures  (symptômes  d'angoisse,  palpitations,  dyspnée,  etc.)  feraient  com- 
plètement défaut  ou  n'auraient  existé  qu'au  début. 

Il  est  fréquent  de  voir  la  mélancolie  anxieuse  commencer  par  des  crises 
d'anxiété  paroxystique  (V.  Mélancolie,  Obsession).  BRÉCY. 

AORTE  (ANÉVRISMES).  —  Le  siège  de  prédilection  des  anévrismes  de  l'aorte 
se  trouve  sur  la  portion  thoracique  ascendante  et  sur  la  crosse;  plus  raies 
sont  les  anévrismes  de  l'aorte  descendante,  thoracique  ou  abdominale. 

Les  poches  ané\  rismales  sont  de  volume  et  de  l'orme  variables;  elles  sont 
petites  dans  les  anévrismes  cupuli formes  ;  elles  ont  l'apparence  d'un  sac  sus- 
pendu au  vaisseau  dans  les  anévrismes  sacciformes,  où  un  point  plus  ou 
moins  limité  de  la  circonférence  de  l'artère  a  seul  rcd(\  enfin  elles  sont 
cylindroïdes  dans  les  anévrismes  fusiformes,  où  la  dilatation  porte  sur  toute 
la  circonférence  de  l'aorte. 

La  surface  de  la  poche  est  tantôt  lisse,  tantôt  bosselée,  bridée  par  des 
aponévroses  on  des  organes  voisins. 

Dans  l'intérieur  de  la  poche  existent  le  plus  souvent  des  caillots,  les  uns 
rouges,  mous  (caillot*  pa**//'*  de  Broca)  ;  les  autres  jaunâtres  (caillots  actifs). 
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Les  premiers  sont  simplement  du  sang  coagulé,  les  seconds  sont  formés  de 
stratifications  fîbrineuses. 

La  paroi  de  la  poche  est  formée  par  un  tissu  composé  de  cellules  plates 
et  de  fibrilles  ;  les  trois  tuniques  ont  donc  disparu  ;  mais  l'anévrisme  ne  se 
forme  vraiment  que  lorsque  a  cédé  la  tunique  moyenne,  la  seule  véritable- 
ment résistante. 

il  existe  cependant  une  variété,  rare  il  est  vrai,  d'anévrisme  de  l'aorte 
dans  laquelle  les  trois  tuniques  ne  sont  pas  également  modifiées;  cette 
variété  constitue  lanévrisme  disséquant;  ici  le  sang  a  pénétré  par  une 
déchirure  de  la  tunique  interne  et  fuse  entre  les  lames  de  la  tunique 
moyenne. 

Au  contact  de  l'anévrisme,  les  tissus  et  les  organes  voisins  éprouvent  des 
modifications  importantes  :  les  os  (sternum,  côtes,  vertèbres,  clavicule)  pré- 
sentent des  lésions  particulières,  véritables  foyers  d'ostéite  raréfiante,  qui 
amènent  la  résorption  du  tissu  osseux.  D'autres  fois,  la  poche  anévrismale 
adhère  aux  organes  voisins,  les  perfore  et  s'ouvre  elle-même  dans  leurs  cavi- 
tés (plèvre,  péricarde,  œsophage,  trachée).  Quelquefois,  enfin,  la  poche 
aortique  communique  avec  une  veine,  donnant  ainsi  naissance  à  un  ané- 
vrisme  artérioso-veineux. 

Les  anévrismes  de  l'aorte  ascendante  font  saillie  en  avant,  usent  le  ster- 
num, brisent  la  clavicule,  compriment  la  veine  cave  supérieure  ;  ils  s'ou- 
vrent dans  le  péricarde,  à  l'extérieur,  dans  la  plèvre  gauche,  plus  rarement 
dans  la  veine  cave,  dans  la  trachée,  dans  les  bronches. 

Les  anévrismes  de  la  crosse  de  V aorte  se  développent  surtout  en  haut, 
compriment  la  trachée;  latéralement,  ils  englobent  les  pneumogastriques  et 
le  récurrent;  ils  s'ouvrent  dans  les  organes  du  médiastin,  surtout  dans  la 
hachée,  les  bronches  et  l'œsophage. 

Les  anévrismes  de  la  portion  descendante  de  l'aorte  thoracique  compri- 
ment l'œsophage;  en  arrière,  ils  détruisent  les  corps  vertébraux, l'es  racines 
rachidiennes ;  ils  s'ouvrent  dans  l'œsophage,  dans  les  plèvres. 

Les  anévrismes  de  Vaorte  abdominale  détruisent,  en  arrière,  le  rachis  et 
déplacent  en  avanl  les  viscères  abdominaux,  dans  lesquels  ils  s'ouvrent  sou- 
vent. 

Ces  différentes  variétés  n'ont  aucune  tendance  à  la  guérison  ;  toutes  évo- 
luent vers  l'ouverture  spontanée;  cependant,  leurs  parois  peuvent  s'incrus- 
ter de  sels  calcaires,  ce  qui,  jusqu'à  un  certain  point,  peut  être  dangereux, 
car  l'incrustation  n'esl  pas  uniforme  ;  le  mode  de  consolidation  le  pin»  a 
souhaiter  esl  le  dépôl  dans  ['intérieur  du  sac  de  couches  solides  et  épaisses 
de  fibrine.  Quand  la  cavité  est  ainsi  remplie,  tout  danger  de  rupture  esl 
écarté,  seuls  persistent  le»  troubles  dus  à  la  compression, 

Étiologie.  De  tons  les  anévrismes,  c'est  l'anévrisme  de  l'aorte  le 
moins  rare.  Il  s'observe  surtout  chez  l'homme  âgé  de  cinquante  à  soixante 
an»,  ce  qui  ne  veul  pas  «lire  qu'il  soit  impossible  de  l'observer  à  un  autre 
ou  chez  la  femme.  Il  esl  probable  que  le  métier  jonc  un  certain  rôle 
dans  la  genèse  de  l'anévrisme  aortique,  et  d'une  façon  générale  <>n  peut  dire 
que  le-  efforts  multipliés,  (pu  augmentent  fréquemment  la  tension  arté 
rielle,  sont  nocifs. 
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Quant  aux  causes  réelles,  on  les  retrouve  encore  dans  les  infections.  Ton  le 
La  pathologie  artérielle  esl  d'ailleurs  commandée  par  l'infection;  dans  le 
cas  particulier^ de  l'anévrisme  de  l'aorte,  il  esl  facile  de  comprendre  qu'une 
localisation  sur  une  partie  de  la  paroi  artérielle,  détruisanl  la  force  de  résis- 
tance des  tuniques  ei  particulièrement  de  la  tunique  moyenne,  favorise  la 
production  de  la  dilatation  anévrismale.  C'esl  ainsi  qu'agissenl  le  paludisme 
el  surtout  la  syphilis,  qui  représentenl  tous  les  deux  les  facteurs  étiologiques 
principaux  de  l'anévrisme  aortique.  Le  mie  des  intoxications,  exogènes  ou 
endogènes,  esl  plus  problématique.  L'alcoolisme,  le  saturnisme,  la  goutte, 
la  vieillesse,  qui  produisent  l'athérome,  peuvent  cependant,  Hune  façon 
détournée,  aboutira  l'anévrisme. 

Enfin  les  trauma  Usines,  forçant  la  rupture  de  la  tunique  moyenne,  ont 
une  influence  incontestable. 

Symptômes.  —  Dans  quelques  cas  très  rares,  l'anévrisme  de  l'aorte 
reste  latent  jusqu'à  sa  rupture.  Le  sujet  meurt  subitement,  et  l'autopsie  révèle 
l'existence  d'une  poche  anévrismale  ouverte  soit  dans  une  séreuse,  soit  dans 
un  organe  du  médîastin. 

Symptômes  fonctionnels.  —  Beaucoup  plus  souvent,  l'anévrisme  <ic 
l'aorte  cause  des  symptômes  fonctionnels  qui  attirent  l'altenlion. 

Par  les  compressions  nerveuses  qu'il  détermine,  il  produit  des  douleur* 
multiples  (névralgies  intercostales,  névralgies  brachiales,  angine  de  poitrine, 
névralgie  diaphragma  tique). 

Les  troubles  respiratoires  sont  fréquents  et  tiennent  à  des  causes  différen- 
tes. Le  comage,  ou  inspiration  rude,  bruyante,  accompagnée  de  dyspnée,  est 
dû  à  la  compression  directe  de  la  trachée  ou  d'une  grosse  bronche;  dans  ce 
dernier  cas,  l'auscultation  fait  percevoir  une  diminution  de  murmure  vési- 
culaire  dans  le  poumon  correspondant.  Des  accès  de  suffocation  résultent  de 
spasmes  de  la  glotte  par  irritation  du  récurrent.  Enfin,  le  hoquet  traduit  la 
compression  du  nerf  phrénique. 

Les  trouble*  de  la  voir  sont  fréquents;  ils  résultentsoit  de  l'irritation,  soit 
de  la  paralysie  du  nerf  récurrent.  Tantôt  la  voix  esl  simplement  rauque. 
tantôt  elle  a  un  caractère  particulier,  elle  est  bitonale  (Jaccoud)  par  inéga- 
lité de  tension  de  deux  cordes  vocales. 

Les  troubles  de  la  déglutition  résultent  soit  de  compression  directe,  soit 
de  lésions  nerveuses;  la  dysp/tayie  esl  observée  dans  les  deux  cas. 

Ces  troubles  de  la  déglutition  s'accompagnent  quelquefois  de  sécrétion 
très  abondante  de  salive  par  suite  du  réflexe  œsophago-salivaire. 

Enfin,  la  compression  de  filets  du  sympathique  d'un  côté  détermine  de 
l'inégalité  pupillaire;  mais  une  cause  d'erreur  est  fournie  par  la  possibilité 
de  troubles  pupillaires  consistant  en  inégalité  des  pupilles  et  signe  d'Argyll 
Robertson,  dus  à  une  syphilis  nerveuse  concomitante. 

Signes  physiques.  — Ceux-ci  sont  en  rapport  avec  le  volume  de  la  tumeur 
et  son  siège.  Une  poche  anévrismale  petite  et  profonde  ne  se  révèle  que  par 
des  troubles  fonctionnels;  au  contraire  une  poche  volumineuse  et  superfi- 
cielle se  dessine  souvent  à  la  vue  par  une  voussure  spéciale,  se  limite  par  la 
percussion  cl  même  se  perçoit  par  la  palpation.  Suivant  le  mot  de  Stokes, 
on  dirait  qu'il  y  a  deux  cœurs  dans  la  poitrine.  La   poche  anévrismale  est, 
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en  effet,  animée  de  battements  :  un  battement  simple,  qui  s'observe  quelque- 
lois,  est  dû  à  l'expansion  de  la  poche  par  pénétration  du  sang  ;  un  batte- 
ment double  est  également  fréquent,  mais  assez  difficile  à  expliquer  :  à 
l'expansion  de  la  poche  fait  suite  un  second  battement  qui  n'est  peut-être 
que  la  traduction  d'une  distension  du  sac  en  deux  temps  (François 
Franck). 

Le  premier  battement  est,  ou  non,  accompagné  d'un  frémissement  vibra- 
toire ou  thrill  perceptible  à  la  palpation. 

Par  l'auscultation,  on  peut  entendre  au  niveau  de  l'anévrisme  deux  sortes 
de  bruits  :  des  bruits  normaux  et  des  souffles  (Stokes). 

Les  bruits  normaux  sont  des  battements  simples  ou  doubles  ;  le  premier 
battement  correspond  à  la  diastole  du  sac  anévrismal,  le  deuxième,  qui  man- 
que dans  les  anévrismes  siégeant  loin  du  cœur,  n'est  que  la  propagation  du 
claquement  des  valvuves  aorliques. 

Chacun  de  ces  deux  battements  peut  être  remplacé  par  un  souffle,  le  pre- 
mier est  dû  au  passage  du  sang  dans  le  sac,  le  second  à  une  insuffisance 
aortique  concomitante. 

Le  volume  du  cœur  est  variable  dans  les  différents  cas  observés;  tantôt  il 
lui  trouvé  hypertrophié,  tantôt,  et  ceci  semble  plus  fréquent,  il  parut  con- 
server son  volume  normal. 

La  poche  élastique,  que  représente  un  anévrisme,  placée  sur  le  trajet  du 
courant  sanguin,  affaiblit  le  pouls  sur  les  artères  qui  naissent  au-dessous 
d'elle;  en  même  temps  qu'elle  retarde  la  pulsation.  Ceci  constitue  un  signe 
excellent,  permettant  de  localiser  la  dilatation  anévrismale.  Le  pouls  faible 
el  retardé  existe  dans  toutes  les  artères  quand  l'anévrisme  siège  sur  l'aorte 
ascendante,  dans  la  radiale  gauche  si  l'anévrisme  siège  sur  la  crosse,  dans 
le-  crurales,  s'il  est  situé  sur  l'aorte  descendante,  thoracique  ou  abdomi- 
nale. 

Évolution.  —  Quelquefois  latent,  l'anévrisme  ne  se  manifeste  que  par 
une  hémorragie  mortelle,  interne  ou  externe. 

Mais  ce  cas  est  rare,  le  plus  souvenl  l'anévrisme  a  une  marche  Lente,  pro- 
gressive, avec  des  phases  d'amélioration  puis  de  rechute.  L'amélioration  est 
due  an  dépôt,  dan-  la  poche  anévrismale,  de  stratifications  abondantes  de 
fibrine;  clic  peut  cire  de  durée  assez  longue  cl  simuler  la  guérison.  Les 
rechutes  apparaissent,  soit  après  un  effort,  soit  sans  cause,  quand  les  cail- 
lou (ibrineux  sont  décollés  de  la  paroi  cl  perdent  ainsi  leur  utilité. 

La  morl  est  en  somme  la  terminaison  habituelle. 

I  ne  complication  quelconque  peut  la  causer;  syncope,  asphyxie  par  com- 
pression de  la  trachée  cl  de-  bronches,  ou  par  compression  nerveuse  :  ina- 
nition par  dysphagie.  Enfin,  des  complications  pulmonaires  sont  fréquentes, 
ci  la  tuberculose  pulmonaire  a  élé  souvent  notée;  elle  semble  favorisée 
d  ailleurs  par  la  compression,  exercée  dans  certains  cas.  mit  l'artère  pulmo- 
naire par  le  sac  ané>  rismal. 

Mais  la  véritable  terminaison  de  l'anévrisme  est  la  rupture  :  à  l'extérieur, 
par  amincissement  progressif  de  h»  peau,  production  d'une  petite  escarre, 
chute  de  celle  «•-carre  ci  hémorragie  foudroyante;  à  l'intérieur,  soit  dan- 
un.'  séreuse,  soit  dan-  un  organe  creux  du  médiastin.  Dan-  <•<•-  derniers  cas, 
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la  mort  esl  souvenl  subite;  quelquefois  cependant  <*!!<*  n'arrive  qu'après 
quelques  heures  <>u  quelques  jours  d'angoisse;  ainsi  se  fait-il  dans  certains 
<;is  d'ouverture  péricardique  ou  pleurale. 

Variétés.  Les  différentes  localisations  de  i'anévrisme  constituent  au- 
tant de  variétés  distinctes  les  unes  des  antres  par  quelques  symptômes  el 
par  leur  évolution. 

I"  Les  anév)*ismes  de  la  portion  ascendante  et  de  l"  partie  convexe  de  la 
crosse  de  l'aorte  se  portent  en  avant  et  en  haut  vers  le  sternum  et  les  côtes, 
qui  disparaissent  au  contact  de  la  tumeur  par  ostéite  raréfiante.  [1  est  en 
généra]  facile  de  les  limiter  par  la  percussion  et  même  de  les  sentir  par  la 
palpation.  Ces  anévrismes  peuvent  atteindre  de  grandes  dimensions  avant 
de  compromet  Ire  la  vie  du  malade  ;  si  aucune  complication  ne  précipite  les 
accidents,  la  rupture  se  l'ail  tardivement  à  l'extérieur. 


Fig.  lui.  —  Anévrisme  de  r aorte,  type  récurrent 
(Dieulafoy)  :  o,  coupe  de  I'anévrisme  de  l'aorte  ; 

b,  bronches;  r,  nerf  récurrent;  a>,  œsophage; 
/,  trachée;  l,  larynx;p,  nerf  pneumogastrique; 

c,  carotide  primitive.   (Dieulafoy,  Manuel  de 
Pathologie  interne. 


Fig.  105.  —  Nerfs  récurrents.  Vue  postérieure 
(Dieulafoy)  :  a,  crosse  de  l'aorte;  œ,  œsophage  ; 
c,  carotide  primitive:  /,  larynx;  /,  trachée; 
b,  bronches:  p,  nerf  pneumogastrique;  r,  nerfs 
récurrents  dont  l'un,  le  gauche,  contourne  la 
crosse  de  l'aorte  pour  remonter  le  long  de 
l'œsophage  et  de  la  trachée  vers  le  larynx,  et 
dont  l'autre  contourne  de  même  à  droite  le 
tronc  brachio-céphalique.  (Dieulafoy.  Manuel 
de  Pathologie  interne. 


1°  Les  anévrismes  de  la  concavité 
de  la  crosse  aortique  acquièrent 
par  leurs  rapports  une  gravité  plus 

grande.   Dieulafoy  les  a  spécialement  étudiés  sous  la  désignation  d'ané- 
vrisme  à  type  récurrent  (fig.  104,  105). 

Cet  anévrisme  a  des  symptômes  propres  :  «  la  dysphagie  douloureuse,  les 
accès  d'œsophagisme  (spasmes  de  l'œsophage),  les  accès  de  suffocation,  de 
strangulation  (spasmes  de  la  glotte),  les  troublesde  la  voix (défani  de  syner- 
gie des  cordes  vocales),  les  accès  de  douleurs  précordiales,  sont  autant  de 
symptômes  qui,  par  leur  apparition  combinée,  successive  ou  isolée, permet- 
tent d'affirmer  le  diagnostic  topographique  de  cet  anévrisme  aortique,  type 
récurrent.  Ces  symptômes  sont  dus.  presque  tous  du  moins,  au  rt>i*iii<uj<>  de 
l'un**'  du  nerf  récurrent  gauche,  qui  sert  de  guide,  par  les  troubles  qu'il 
occasionne  »  (Dieulafoy). 

Au  point  de  vue  du  pronostic^ ces  anévrismes  à  type  récurrent  sont  redou- 
tables, même  lorsqu'ils  sont  de  petites  dimensions,  parce  que   ce  sont  eux 


qui  perforent  1< 
mortelles. 


conduits  aériens,  trachée  ou  bronche* 


avec 


hémorragies 
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5°  Les  anévrîsmes  de  la  portion  descendante  de  l'aorte  thoracique  sont 
ceux  qui  restent  le  plus  souvent  latents  ;  ils  ne  se  manifestent  que  par  dos 
douleurs  attribuées  à  de  simples  névralgies,  à  du  rhumatisme,  etc.  Huchard 
pense  que  l'on  peut  soupçonner  la  présence  d'un  anévrisme  comprimant  les 
racines  rachidiennes  en  s'appuyant  sur  l'opiniâtreté  et  la  longue  durée  des 
accidents  douloureux,  sur  leur  fixité  et  surtout  sur  la  possibilité  de  leur 
diminution  ou  de  leur  exagération  par  certains  changements  d'attitude  des 
malades.  Quant  au  diagnostic  exact,  il  ne  peut  être  fait  que  par  la  radio- 
scopie ou  la  radiographie.  Ces  anévrismes  ont  une  durée  très  longue,  et  n'ont 
que  peu  de  tendance  à  la  rupture. 

4°  Les  anévrîsmes  de  l'aorte  abdominale  déterminent  des  douleurs  lom- 
baires, avec  irradiations  dans  les  cuisses,  les  jambes,  le  testicule,  douleurs 
qui  simulent  les  névralgies  diverses.  Dans  cette  variété,  la  tumeur  esl  en 
général  assez  facile  à  constater,  elle  est  animée  de  battements  expansils. 
qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  les  battements  simples,  épigastriques,  des 
neurasthéniques. 

Diagnostic.  —  Reconnaître  un  anévrisme  de  l'aorte  au  début  est  pour 
ainsi  dire  impossible.  On  est  toujours  tenté,  et  avec  juste  raison  d'ailleurs, 
de  rechercher  la  cause  des  phénomènes  douloureux,  ressentis  parle  malade, 
dans  de  simples  névralgies,  beaucoup  plus  fréquentes  que  l'anévrisme.  Ce 
n'est  que  la  persistance  de  ces  phénomènes  douloureux  qui  peut  éveiller  la 
crainte  d'une  compression  nerveuse  permanente.  Dès  lors,  il  faut  rechercher 
les  signes  de  compression  sur  les  autres  organes  :  sur  les  veines,  sur  la 
trachée  ou  les  bronches,  sur  l'œsophage.  Une  tumeur  du  médiastin  étant 
ainsi  reconnue,  il  reste  à  en  préciser  la  nature;  ceci  ne  peut  être  fait  (pie 
par  la  constatation  des  signes  cardio-vasculaircs  énoncés  :  signes  physiques 
indiquant  la  présence  d'une  poche  pulsatile  située  sur  le  long  de  l'aorte; 
signes  à  distance  sur  le  système  artériel,  c'est-à-dire  retard  et  affaiblisse- 
ment de  la  pulsation  artérielle. 

Mais  il  ne  faut  pas  attendre  la  complète  apparition  de  tous  ces  symptômes, 
el.dès  que  L'attention  esl  éveillée,  il  est  nécessaire  de  vérifier  le  diagnostic 
par  un  moyen  physique,  de  date  encore  récente,  mais  d'une  infaillibilité 
absolue,  c'est-à-dire  par  la  radioscopie,  puis  parla  radiographie.  De  celle 
façon,  on  peui  reconnaître  le  début  d'un  anévrisme  de  l'aorte, porter  immé- 
diatement le  pronostic  el  parer  aux  premières  indications  thérapeutiques. 

Traitement.  -  L'anévrisme  de  l'aorte  s'accroît  presque  fatalement; 
mais  par  le  refoulement  et  la  condensation  des  parties  environnantes,  les 
parois  du  sac  >«'  consolident;  de  plus,  des  caillots  fibrineux  se  déposent 
contre  la  face  interne  de  ses  parois  cl  des  stratifications  toujours  plus  nom- 
breuses les  protègent. 

Favoriser  ces  deux  processus,  tel  est  le  but  que  tend  à  atteindre  !<>ul  effort 
thérapeutique. 

En  diminuant  l'activité  ^^  la  circulation  générale  et, par  conséquent,  celle 
de  l'anévrisme,  on  diminue  par  cela  même  la  tension  dans  l'intérieur  du  sac; 
le  refoulement  <!<•->  parois  esl  moins  rapide,  la  condensation  <\<'^  parties 
environnantes  a  le  temps  de  s'organiser.  Ainsi  se  trouve  remplie  la  première 
indication. 
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La  seconde  se  rapporte  à  l;i  modification  de  la  plasticité  du  sang,  à  l'aug- 
mentation relative  de  la  quantité  de  fibrine  <|ui  favorise  la  formation  des 
caillots  actifs. 

Pour  obtenir  ces  résultats  cherchés,  il  faut  modifier  l'hygiène  du  malade, 
donner  des  médicaments  qui  agissenl  sur  la  circulation  générale,  sur  les 
parois  artérielles,  sur  la  composition  chimique  du  sang;  enfin,  si  possible, 
agir  directement  sur  le  sac  anévrismal. 

Hygiène  du  malade  atteint  d'anévrisme  aortique.  —  Jadis,  diète,  sai- 
gnées répétées,  repos  absolu,  constituaient  les  trois  moyens  qui,  sous  le  nom 
de  méthode  de  Valsalva,  avaient  été  préconisés.  On  obtenait  ainsi  très  cer- 
tainement une  diminution  de  la  tension  artérielle,  maison  exposait  le  malade 
à  des  syncopes.  Il  est  plus  rationnel  de  maintenir  la  tension  assez  basse,  par 
le  repos  d'abord,  puis  par  un  régime,  non  pas  exclusivement  lacté,  mai- 
lacté  mitigé;  deux  litres  de  lait,  légumes,  fruits  et  surtout  raisin,  peu  ou 
pas  de  viande.  Le  thé,  le  café,  les  liqueurs,  les  bières  fortes,  le  tabac,  sont 
naturellement  défendus.  Ce  régime  diminue  l'introduction  dans  l'organisme 
de  toxines  alimentaires  qui  sont  éminemment  vaso-constrictives  (Huchard), 
il  favorise  la  diurèse,  diminue  la  tension  artérielle,  modère  l'activité  du 
cœur  et  agit  ainsi  favorablement  sur  la  paroi  anévrismale;  de  plus,  il  a 
l'avantage  de  ne  pas  affaiblir  considérablement  les  malades. 

Traitement  médicamenteux.  —  Plusieurs  médicaments  ont  élé  succes- 
sivement prônés.  Ils  sont  pour  le  moins  inutiles. 

Seuls,  quelques-uns  ont  fait  leurs  preuves.  La  trinitrine  abaisse  rapide- 
ment la  tension  et  permet  d'agir  à  une  médication  plus  lente,  mais  plus 
sûre  :  la  médication  iodurée.  L'iodure  de  potassium  est  le  médicament  le  plus 
employé.  Sans  partager  la  confiance  de  Duroziez,  que  disait  que  l'iodure 
est  pour  les  anévrismes  ce  que  la  digitale  est  au  cœur,  il  est  permis  de  dire 
que  ce  médicament  est  le  seul  qui  ait  donné  de  bons  résultats.  L'iodure 
paraît  augmenter  la  résistance  des  parois  du  sac  en  influant  sur  sa  vitalité 
et  sur  sa  rétractilité  :  il  dilate  de  plus  les  artérioles  périphériques  et  abaisse 
ainsi  la  tension  intra-aortique. 

L'iodure  de  potassium  doit  être  employé  à  des  doses  variant  deoOcenligr. 
à  3  ou  6  gr.  par  jour;  en  général,  les  faibles  doses  suffisent,  mais  à  la  con- 
dition d'être  prises  avec  persévérance  pendant  plusieurs  mois. 

Si  l'iodure  de  potassium  donne  des  accidents  d'iodisme,  on  peut  essayer 
les  médicaments  plus  récents  à  base  d'iode  en  combinaisons  organiques. 
Enfin,  si  la  syphilis  est  nettement  en  cause,  l'iodure  de  potassium  doit  être 
donné  à  hautes  doses,  associé  à  différentes  préparations  mercurielles. 

Plus  récemment,  en  1897,  Lancereaux  et  Paulesco  préconisèrent  une 
méthode  nouvelle,  basée  sur  la  propriété  coagulante  de  la  gélatine.  La  géla- 
tine posséderait  une  action  remarquable  sur  la  coagulation  du  sang;  injectée 
sous  la  peau,  elle  favoriserait  par  conséquent  Je  dépôt  des  stratifications 
fîbrineuses  dans  le  sac  anévrismal.  S'appuyant  sur  ces  données  physio- 
logiques, Lancereaux  conseilla  d'injecter  une,  ou  plusieurs  fois,  à  quelques 
jouis  d'intervalle,  200  c.  c.  dune  solution  de  gélatine  à  !i  pour  !<><>  dans  du 
sérum  artificiel  (solution de ISacl  à  7 pour  1000).  Celte  injection  sous-cutanée 
doit  être  faite  à  la  température  de  37",  à  peu  près. 
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Dans  quelques  cas,  on  constata  une  diminution  de  volume  de  la  tumeur, 
avec  durcissement  des  parois.  Ces  phénomènes  coïncidèrent  avec  une  atté- 
nuation des  troubles  fonctionnels  dus  à  la  compression. 

Mais,  à  côté  de  ces  cas  favorables,  plusieurs  insuccès  furent  enregistrés. 
Et  môme  une  complication  inattendue  surgit.  La  stérilisation  de  la  gélatine 
est  difficile  à  obtenir,  car  à  une  température  trop  élevée  cette  gélatine  perd 
ses  propriétés  physiologiques;  quelques  injections  sous-cutanées  furent 
donc  suivies  de  tétanos  mortel.  Gros  risque  pour  obtenir  des  résultats  pro- 
blématiques! De  plus  Gley,  en  1903,  montra  que  la  gélatine  pure  ne  possède 
aucune  propriété  coagulante,  que  seule  la  gélatine  du  commerce  tient  cette 
propriété  d'une  quantité  notable  de  chlorure  de  calcium  qu'elle  renferme 
(de  2  à  5  pour  100).  Il  est  permis  de  se  demander  dès  lors,  s'il  n'est  pas  plus 
rationnel  d'abandonner  les  injections  sous-cutanées  de  gélatine,  procédé 
dangereux,  pour  administrer  simplement  par  ingestion  de  1  à  3  gr.  de  chlo- 
rure de  calcium*! 

D'ailleurs  il  faut  être  très  réservé  sur  l'application  des  traitements  ayant 
pour  effet  de  favoriser  la  production  et  l'organisation  de  coagulations  libri- 
neuses  à  l'intérieur  de  la  poche  anévrismale.  Une  intéressante  observation 
de  Lamy  montre  qu'un  volumineux  anévrisme  de  la  région  ascendante  de 
l'aorte  chez  un  syphilitique  mort  de  pneumonie  fut  guéri  par  l'oblitération 
progressive  de  la  poche,  sans  qu'aucun  autre  traitement  soit  intervenu  qu'un 
repos  prolongé  et  l'administration  d'iodure  de  potassium  à  petites  doses 
(l  à  '2  gr.  par  jour)  par  périodes  de  15  à  20  jours  avec  des  intervalles  de  un 
à  deux  mois.  Le  malade  n'avait  pas  été  soumis  aux  injections  de  sérum 
gélatine,  ni  au  traitement  spécifique.  11  suivait  le  régime  alimentaire  com- 
mun de  l'hôpital. 

Traitement  local.  —  Les  révulsifs  cutanés  furent  employés  :  ils  peuvent 
être  dangereux  quand  l'anévrisme  pointe  vers  l'extérieur.  Des  pratiques 
plus  hardies  fureni  entreprises  :  injections  coagulantes  dans  le  sac  anévris- 
mal;  intro  tuction  de  l'anévrisme  de  fil  defer^de  ressortsde  montre  (méthodes 
de  Moore,  de  Bacelli). 

Enfin,  diverses  applications  de  l'électricité  furent  tentées  :  galvanopunc- 
ture  négative,  monopuncture  positive,  etc. 

Tous  ces  essais  thérapeutiques  onl  donné  des  résultats  qui  sont  loin  d'être 
encourageants.  Us  sont,  en  somme,  plus  dangereux  qu'utiles.  Dans  la  majo- 
rité des  cas,  il  faut  donc  se  contenter,  par  ud  traitement  palliatif  simple, 
d'adoucir  les  souffrances  (lu  malade.  Lutter  contre  les  différents  symptômes, 
sans  s'attaquer  directement  à  l'anévrisme,  telle  est  la  ligne  de  conduite. 
malheureusement  unique  encore,  qui  est  à  suivre.  i;.  DE  MASSARY. 

AORTIQUE  (AFFECTIONS  DE  L  ORIFICE).  —  Placé  entre  le  ventricule  gauche 
cl  l'aorte  qu  il  faii  communiquer,  l'appareil  valvulaire  aortique  n'est  jamais 
lésé  isolément,  sauf  dans  les  cas  très  rares  de  rupture  d'une  valve  par  effort 
ou  par  traumatisme.  Presque  toujours  cel  appareil  n'es!  déformé  que  corisé 
cutivemenl  ;'•  une  inflammation  de  lune  on  l'autre  séreuse  donl  le  poinl  de 
jonction  est  précisément  sur  lui-même;  ces  séreuses  -<>ni  l'endocarde  qui 
tapisse  la  cavité  ventriculaire  gauche  et  l'endartère  <pii  revêt  I;»  face  interne 
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de  L'aorte.  De  celle  double  source  résultent  «les  modifications  valvulaires, 
macroscopiquemenl  presque  identiques,  mais  à  qui  la  diversité  d'origine  et 

plus  encore  les  lésions  concomitantes  impriment  un  cachel  particulier.  Le 
rétrécissemenl  aortique  el  surtout  l'insuffisance  aortique  se  manifestent 
donc  d'une  façon  tout  autre  suivant  qu'ils  sont  d'origine  endocardi tique  ou 
d'origine  endartéri tique;  il  est  vrai  d'ajouter  que  ce  sont  surtout  les  condi- 
tions étiologiques,  les  signes  fonctionnels  el  révolution  qui  diffèrent,  tandis 
que  les  signes  physiques  restent  à  peu  près  les  mêmes. 

Les  Lésions  d'origine  endartéritique  ont  comme  conditions  étiologiques 
générales  les  infections  parmi  Lesquelles  il  faut  Taire  une  place;  à  part  à  la 
syphilis,  les  intoxications  lentes  telles  que  le  tabagisme,  le  saturnisme,  les 
auto-intoxications  comme  la  goutte,  la  sénilité  (V.  Aortite,  Artériosclé- 
rose). Quant  aux  lésions  d'origine  endocardi  tique,  si  la  plupart  des  infec- 
tions peuvent  également  les  créer,  dans  les  cas  aigus  tout  au  moins,  c'est 
surtout  le  rhumatisme  articulaire  franc  qui  en  est  la  cause  principale 
(V.  Endocardite). 

Enfin,  les  symptômes  fonctionnels,  la  durée  et  révolution  de  ces  modifi- 
cations artérielles  ou  endocarditiques  sont  dissemblables  par  le  fait  seul 
qu'ils  tiennent  non  à  la  lésion  valvulaire  elle-même,  mais  aux  phénomènes 
connexes  ayant  leur  siège  soit  dans  l'aorte,  soit  dans  le  myocarde  (V.  Aortite 
et  Endocardite).  e.  DE  MASSARY. 

AORTIQUE    (INSUFFISANCE).  Les   lésions   qui  modifient  les  valvules  sig- 

moïdes  et  empêchent  leur  fonctionnement  normal  sont  multiples  :  tantôt  ce 
sont  des  propagations  d'une  endocardite  sous-jacente,  aiguë  ou  chronique, 
ayant  donné  naissance  soit  à  des  bourgeonnements,  des  végétations  sur  la 
face  ventriculaire  des  valves,  à  des  ulcérations  ou  perforations  des  replis, 
soit  à  des  épaississements,  des  indurations,  des  rétractions,  des  adhérences 
valvulaires;  tantôt  les  lésions  ne  sont  que  l'aboutissant  d'une  aortite  sus- 
jacente,  également  aiguë  ou  chronique,  et  se  présentent  alors  soit  sous 
forme  de  proliférations  bourgeonnantes,  parties  de  l'endartère,  soit  plus 
souvent  de  plaques  indurées  athéromateuses  avec  incrustations  calcaires.  A 
côté  de  ces  deux  grandes  variétés  il  faut  en  signaler  une  troisième,  rare  et 
peut-être  même  discutable  :  l'insuffisance  aortique  fonctionnelle  par  dilata- 
tion simple  de  l'anneau,  sans  lésion  des  valvules  sigmoïdes. 

Toutes  ces  variétés  ont  d'ailleurs  pour  conséquence  commune  l'occlusion 
incomplète  de  l'orifice  aortique  pendant  la  diastole  avec  reflux  du  sang  de 
l'aorte  dans  le  ventricule  gauche;  ayant  ainsi  un  surcroit  de  travail  ce  ven- 
tricule s' hypertrophie;  l'oreillette  gauche  l'ait  bientôt  de  même,  le  cœur 
devient  alors  énorme,  c'est  un  cœur  de  bœuf,  suivant  la  comparaison  classique. 
Telles  sont  les  caractéristiques  anatomiques  de  l'insuffisance  aortique 
proprement  dite;  les  autres  lésions  que  l'on  trouve  fréquemment  ne  sont 
que  des  lésions  connexes,  accessoires  pourrait-on  dire;  dans  certains  cas  ce 
sont  les  localisations  autres  de  l'endocardite  :  déformations  de  l'orifice 
mitral,  plaques  scléreuses  sur  la  paroi  ventriculaire  avec  myocardite  conco- 
mitante; dans  d'autres  cas  au  contraire,  plus  fréquents,  ce  sont  les  diffé- 
rentes variétés  de  l'aortite. 
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Symptômes.  —  Artérielle  ou  cardiaque,  l'insuffisance  aortique  se 
constitue  peu  à  peu;  les  progrès  de  la  lésion  se  manifestent  par  des  modifi- 
cations de  timbre  du  second  bruit,  mais,  dès  que  la  valvule  est  insuffisante, 
dès  que  le  reflux  peut  se  faire,  un  souffle  apparaît  qui  remplace  le  second 
bruit.  Ce  n'est  que  dans  l'insuffisance  aortique,  traumalique  par  rupture 
valvulaire,  que  l'insuffisance  est  d'emblée  constituée  avec  ses  caractères 
propres. 

Les  signes  physiques  de  l'insuffisance  aortique  sont  complexes;  ils  relè- 
vent de  Yétat  du  cœur  et  des  modifications  de  la  circulation  artérielle  péri- 
phérique. 

Le  cœur  est  si  volumineux  que  parfois  il  existe  une  voussure  de  la  région 
précordiale,  la  pointe  bat  dans  le  6e  et  même  dans  le  7e  espace  intercostal, 
très  peu  en  dehors  de  la  ligne  mamelonnaire  ;  la  force  de  ce  battement  est 
telle  que  le  choc  donne  la  sensation  d'une  boule  se  durcissant  sous  la  main 
(choc  en  dôme  de  Bard)  ;  la  zone  de  matité  du  cœur  est  augmentée  dans  les 
mêmes  limites.  Mais  tout  ceci  n'indique  qu'un  phénomène  accessoire  : 
l'hypertrophie  ventriculaire;  seule,  l'auscultation  permet  de  saisir  le  fait 
capital,  c'est-à-dire  le  reflux  du  sang  dans  le  ventricule  pendant  la  diastole. 
par  insuffisance  valvulaire;  ce  reflux  se  traduit  par  un  sauf /le  diastolique  de 
la  base  du  cœur)  ce  souffle  débute  brusquement,  dans  la  diastole,  puis 
s'éteint  progressivement  pendant  le  grand  silence;  il  est  moelleux, 
humé,  aspiratif,  d'une  tonalité  élevée;  il  siège  dans  le  5e  espace  intercostal 
droit,  le  long  du  bord  du  sternum  et  se  prolonge  vers  l'apophyse  xiphoïde. 
Tel  est  le  signe  caractéristique  de  l'insuffisance  aortique;  il  esl  seul  dans 
l'insuffisance  pure;  il  n'est  associé  à  un  souffle  systolique  de  la  base  que 
quand  à  l'insuffisance  s'ajoute  soit  un  rétrécissement  aortique,  soil  simple- 
ment des  rugosités  valvulaires  [V.  Aortique  (Rétrécissement)]. 

Mais  il  est  bon  d'ajouter  un  caractère  qui  trompe  quelquefois  :  dans  les 
petites  insuffisances,  le  souffle  diastolique  peut  être  inconstant  et  n'appa- 
raître que  lorsque  la  tension  artérielle,  très  variable  d'un  moment  à  l'autre, 
a  acquis  un  certain  degré.  Ce  fait  n'est  pas  assez  connu  et  la  disparition 
d'un  souffle,  que  l'on  croit  devoir  être  constant  puisqu'il  est  dû  à  une  lésion 
fixe,  expose  à  des  erreurs  de  diagnostic  en  faisant  croire,  à  tort,  à  un  souffle 
extra-cardiaque. 

Les  signes  artériels  ont  une  importance  au  moins  égale  à  celle  des  signes 
cardiaques;  ils  dépendent,  pour  la  plupart,  de  l'abaissement  considérable 
de  la  pression  dans  l'intervalle  des  pulsations  et  de  sa  brusque  élévation  au 
moment  de  la  diastole  des  artères;  ces  oscillations  de  pression  se  retrouvent 
dans  tout  le  système  artériel  :  au  cou,  les  ondulations  dues  au  flux  et  au 
reflux  du  sang  dans  les  carotides  donnent  l'impression  d'une  sorte  de  daiixc 
des  artère8\  à  la  radiale  le  pouls  esl    brusque,  bondissant,  déprcssihlc.  c'est 

lr  pouU  dit  ii,<  Corrigan;  le  sphygmographe  enregistre  ces  caractères  par 
une  ligne  ascensionnelle  verticale  très  élevée  traduisant  la  soudaineté  et 
l'énergie  de  l'expansion  artérielle;  puis  un  crochet  et  une  chute  brusque 
indiquent  le  rapide  abaissement  de  la  tension;  enfin,  dans  les  artères  de 
moyen  calibre,  telles  que  les  temporales,  les  collatérales  «les  doigts,  les 
pédieuses,  se  retrouvent  ces  oscillations  de  pression;  les  capillaires  même 
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n'en  sonl  pas  exempts,  el  l'on  voit,*sous  '(>s  ongles,  sur  la  peau  du  fronl  préa- 
lablemenl  rubéfiée,  sur  la  luette,  des  alternatives  de  rougeur  et  de  pâleur 
ducs  à  la  distension  el  au  retrait  de  ces  vaisseaux  :  ce  phénomène  est  décrit 

sous  le  nom  de  pouls  capillaire. 

Bref,  toul  le  système  artériel  traduit  par  ses  oscillations  les  variations  de 
pression  auquel  il  est  soumis. 

Ce  sonl  encore  ces  variations  de  pression  qui  rendenl  compte  d'un  phéno- 
mène étudié  par  Duroziez  cl  décril  sous  le  nom  de  double  souffle  intermit- 
tent crural]  il  peut  s'entendre  partout  mais  plus  facilement  sur  l'artère 
fémorale;  il  suffit  de  comprimer  celle  artère  avec  un  stéthoscope  pour 
entendre  le  souille  normal  de  la  diastole  artérielle,  suivi  immédiatement 
d'un  deuxième  souffle  plus  faible,  plus  doux. 

Ces  signes  physiques  sont  à  peu  près  les  mêmes  dans  toutes  les  insuffi- 
ances  aortiques,  cardiaque  ou  artérielle;  seuls  les  signes  fonctionnels 
diffèrent  totalement. 

Dans  l'insuffisance  aortique  par  endocardite,  les  signes  fonctionnels  sonl 
souvent  nuls;  la  lésion  constitue  toute  la  maladie;  c'est  à  peine  si  Ton  note 
des  palpitations  faciles,  de  la  pâleur  de  la  face;  si  d'autres  lésions,  valvu- 
laires  ou  myocardiques,  n'étaient  fréquemment  associées,  cette  variété  d'in- 
suffisance aortique  serait  très  longtemps  tolérée;  mais  ces  association^ 
assombrissent  le  pronostic  et  liaient  la  marche  des  accidents  vers  l'asystolie. 

Beaucoup  plus  riche  au  contraire  est  la  symptomatologie  de  l'insuffisance 
aortique  artérielle.  Elle  débute  tardivement,  le  plus  souvent  chez  l'homme, 
elle  s'installe  lentement;  des  vertiges,  des  bourdonnements  d'oreille,  des 
sensations  de  battements  sont  souvent  les  premiers  symptômes;  dès  cette 
époque  existe  déjà  une  augmentation  notable  de  la  tension  artérielle; 
ensuite  apparaissent,  isolés  ou  associés  :  des  troubles  dyspeptiques  con- 
sistant en  digestions  laborieuses  avec  pyrosis,  en  crises  gastralgiques;  des 
douleurs  rétro-sternales,  constantes  ou  paroxystiques,  tels  que  les  crises 
d'angine  de  poitrine;  des  accès  dyspnéiques,  pseudo-asthme  cardiaque. 

Ces  différents  symptômes  comportent  en  eux-mêmes  une  gravité  exces- 
sive; la  mort  subite  est  une  complication  relativement  fréquente  de  cette 
forme  d'insuffisance  aortique  :  mort  par  syncope,  par  angine  de  poitrine: 
mais  la  mort  rapide  est  possible,  dépendant  alors  de  lésions  concomitantes 
de  l'aorte,  du  système  artériel  et  du  myocarde;  elle  peut  être  la  consé- 
quence  d'une  crise  d'oedème  aigu  du  poumon,  d'un  accident  relevant  de 
l'artério-sclérose  cérébrale,  ou  de  l'artério-sclérose  rénale  (urémie).  Enfin, 
la  mort  lente  survient  soit  par  asystolie,  soit  par  urémie  traduisant  l'insuf- 
fisance cardiaque  ou  l'insuffisance  rénale. 

Quanta  l'évolution  de  l'insuffisance  aortique  par  rupture  valvulaire,  elle 
est  subordonnée  à  l'étendue  de  la  déchirure;  si  le  malade  ne  succombe  pas 
dès  les  premières  heures  p  r  dyspnée,  il  conserve  une  insuffisance  aortique 
dont  le  pronostic  dépend  de  l'importance  de  la  lésion  et  de  sa  plus  ou 
moins  grande  compensation. 

Diagnostic.  —  Grâce  à  la  netteté  el  à  la  multiplicité  des  signes  physi- 
ques, le  diagnostic  est  généralement  facile.  Seule  l'insuffisance  pulmonaire, 
très  rare  d'ailleurs,  peut  être  une  cause  d'erreur;   mais  le  siège  du  souille 
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n'est  pas  le  même,  il  occupe  le  deuxième  espace  intercostal  gauche;  de 
plus,  les  signes  artériels  font  défaut.  Les  souffles  cardio-pulmonaires  peuvent 
également  tromper;  ce  sont  des  bruits  doux,  humés,  se  modifiant  suivant 
les  différentes  attitudes  du  malade;  ils  occupent  la  zone  préaortique,  les 
régions  sternale  et  xiphoïdienne  ;  ils  sont  mésodiastoliques  ;  tous  ces  carac- 
tères les  différencient  du  souffle  de  l'insuffisance  aortique. 

Traitement.  —  L'insuffisance  aortique  non  compliquée  ne  comporte 
pas  d'indication  thérapeutique  spéciale;  lorsque  la  lésion  est  constituée,  la 
médication  iodurée  suivie  pendant  des  années  avec  des  périodes  de  rémis- 
sion a  une  action  favorable  et  résolutive.  Quand  surviennent  des  accidents, 
chacun  demande  une  thérapeutique  spéciale  (V.  Aortiti-:,  Endocardite, 
Angor  pectoris,  Poumon,  Artério-sclérose).  e.  DE  MASSARY 

AORTIQUE  (RÉTRÉCISSEMENT).  —  Le  rétrécissement  aortique  pur  est  une 
rareté;  le  plus  souvent  il  s'associe  à  l'insuffisance;  sa  description  peut  donc 
être  brève.  Le  canal  aortique  peut  être  rétréci  en  trois  endroits  :  1°  à  l'ori- 
fice proprement  dit,  soit  par  coarctation  simple  de  l'anneau  qui  soutient  les 
valvules,  soit  par  végétations  de  la  face  ventriculaire  des  sigmoïdes  avec 
soudures  de  leurs  bords;  2°  dans  la  région  sous-aortique,  la  grande  valve  de 
la  mi  traie  et  la  paroi  ventriculaire  formant  alors  un  étroit  canal  terminé 
en  haut  par  l'appareil  valvulaire  sain  ;  3°  sur  l'aorte,  au  niveau  de  l'abouche- 
ment du  canal  artériel,  c'est  alors  un  rétrécissement  congénital.  Les  deux 
premières  variétés  doivent  seules  nous  occuper,  la  dernière  relevant  exclu- 
sivement de  la  pathologie  de  l'aorte. 

La  conséquence  immédiate  du  rétrécissement  aortique  est  une  hypertro- 
phie du  ventricule  gauche  obligé  à  une  énergie  plus  grande  pour  faire  péné- 
trer le  sang  dans  le  système  artériel;  ensuite  se  dilatent  l'oreillette  et  enfin 
très  tardivement  les  cavités  droites.  Quant  aux  lésions  aortiques,  elles  ne 
sont  que  contingentes  et-n'existent  que  dans  le  rétrécissement  d'origine 
cndartéri  tique. 

Symptômes.  -  Le  phénomène  capital  qui  résulte  du  rétrécissement 
aortique  est  la  difficulté  avec  laquelle  le  sang  poussé  par  une  contraction 
ventriculaire  énergique  pénètre  dans  l'aorle;  il  en  résulte  une  vibration  plus 
ou  moins  forte  dans  la  colonne  sanguine  au  sortir  de  l'orifice  rétréci.  Cette 
vibration  se  fait  sentir  dans  le  deuxième  espace  intercostal  droit,  le  long  du 
bord  <ln  sternum;  à  cet  endroit,  la  main  perçoit  nettemenl  un  frémissement 
cataire  systolique,  et  L'oreille  entend  un  souffle  également  systolique,  qui, 
suivant  l'induration  <>n  les  rugosités  de  l'orifice,  suivant  aussi  l'étroitesse  du 
rétrécissement,  est  rude,  râpeux,  strident  on  grave,  sonore,  piaulant;  ce 
souffle  ><'  propage  suivant  le  trajet  de  l'aorle.  vers  la  clavicule  droite  cl 
jusque  dans  les  carotides.  Le  deuxième  bruit- est  normal;  enfin,  le  ventri- 
cule gauche  étant  hypertrophié,  la  pointe  bal  dans  le  5e  on  6e  espace  inter- 
costal, sans  déviation  notable  vers  L'aisselle. 

Le  pouls  est  régulier  ci  petit,  car  L'aorte  reçoit  a  chaque  systole  une 
ondée  régulière  mais  réduite;  il  est  petit,  sans  donner  L'impression  d'un 
pouls  faible;  la  tension  artérielle  esj  plutôt  diminuée,  ce  qui  est  en  rapport 
avec  le  faible  volume  de  L'ondée  artérielle. 

\       I-     M     <  I  .-,1 
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Évolution.  Ce  rétrécissement  aortique  n'entraîne  pas  de  grands 
désordres  par  lui-même  el  se  compense  facilement;  s'il  résulte  d'une  endo- 
cardite, il  peul  être  longtemps  toléré;  cependanl  le  cœur  faibli!  peu  ;'i  peu. 
la  déplétion  <l<ks  veines  pulmonaires  est  entravée,  le  cœur  droit  se  laisse 
dilater,  l'asystolie  esl  alors  I»'  terme  ultime.  Si,  nu  contraire,  le  rétrécisse- 
ment aortique  coïncide  avec  une  aortite,  c'esl  surtout  celle  dernière  affec- 
tion qui  se  manifestera  par  des  troubles  fonctionnels,  plusou  moins  Intenses, 
et  qui  commandera  révolution  (V.  Aortite). 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  du  rétrécissement  aortique  est  en  général 
facile:  le  frémissement  cataire  et  le  souffle  systolique  de  la  base,  accompa- 
gnés d'une  augmentation  de  volume  <lu  ventricule  gauche,  d'un  pouls  radial 
petit  mais  dur,  ne  prêtent  guère  à  confusion.  Les  souffles  anorganiques  de 
la  base  se  distinguent  par  leur  variabilité  et  par  l'absence  de  toute  modifi- 
cation du  cœur  et  du  pouls;  le  souffle  systolique  de  l'anémie  siège  au 
niveau  de  l'infundibulum  pulmonaire.  La  constatation  du  souffle  avec  ses 
caractères  nettement  spécifiés  ne  peut  donc  induire  en  erreur,  et  cependant 
il  faut  savoir  que,  chez  un  assez  grand  nombre  de  vieillards,  ce  souffle 
existe  souvent  en  l'absence  de  rétrécissement  aortique  vrai;  il  est  dû  alors 
vraisemblablement  à  des  rugosités  des  sigmoïdes  ou  des  parois  du  vaisseau. 

Traitement.  —  Le  traitement  ne  peut  s'adresser  qu'à  la  maladie  causale 
(endocardite  ou  aortite);  une  fois  contitué,  le  rétrécissement  aortique  ne 
demande  que  des  règles  hygiéniques,  jusqu'à  ce  que  surviennent  des 
accidents  tenant  soit  à  I'Asystolie,  soit  à  T Aortite  (v.  c.  m.). 

E.  DE  MASSARY. 

AORTITES.  —  Sous  ce  nom,  on  désigne  toutes  les  altérations  inflammatoires 
ou  dégénératives  des  parois  de  l'aorte,  exception  faite  de  Lanévrisme  qui, 
bien  que  n'étant  qu'un  cas  particulier  de  l'aortite,  s'en  distingue  par  une 
cavité  tapissée  de  caillots,  indépendante  du  circuit  circulatoire  dans  une 
certaine  mesure,  par  une  sclérose  envahissante  et  destructive,  une  évolu- 
tion extensive,  et,  cliniquement,  par  des  phénomènes  de  compression 
médiastinale  et  par  l'intégrité  habituelle  du  cœur. 

L'aortite  n'est  constituée  cliniquement  que  lorsque  la  lésion  de  l'artère  est 
assez  importante  pour  que  le  fonctionnement  en  soit  troublé,  soit  par  dila- 
tation avec  rigidité  des  parois,  soit  par  thrombose.  Celle-ci,  possible  dans 
l'aortite  abdominale,  ne  se  rencontre  pas  dans  l'aortite  thoracique,  ni  au 
niveau  de  la  crosse  de  l'aorte  (sauf  un  ou  deux  cas).  Ces  deux  formes  topo- 
graphiques demandent  à  être  étudiées  séparément.  L'aortite  abdominale 
n'est  qu'une  artérite  ordinaire;  l'aortite  de  la  crosse  appartient  à  la  patho- 
logie cardiaque;  entre  les  deux,  l'aortite  thoracique  proprement  dite  n'est 
guère  différenciée. 

A)  AORTITE  DE  LA  CROSSE.  —  Étiologie.  —  Toutes  les  causes  d'artérites 
peuvent  atteindre  l'aorte,  qu'il  s'agisse  d'infection,  d'intoxication  ou  d'auto- 
intoxicalion.  La  syphilis  produit  toutes  les  formes  d'aortites  étudiées 
ci-après,  y  compris  l'aortite  aiguë  ou  subaiguë  de  la  crosse,  aussi  bien  que 
l'anévrisme;  c'est  là  la  notion  étiologique  principale  qu'il  ne  faut  jamais 
oublier.  En  seconde  ligne,  vient  le  rhumatisme    articulaire   aigu,  et,  avec 
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lui,  mais  bien  loin  derrière,  la  fièvre  typhoïde,  la  variole,  l'érysipèle,  la 
scarlatine,  la  grippe,  la  diphtérie,  la  rougeole.  La  tuberculose  ne  donne 
guère  lieu  qu'à  une  forme  anatomique  spécifique  de  l'aortite,  forme  négli- 
geable en  clinique.  Uimpaludisme,  au 
contraire,  est  fort  important  dans  cer- 
tains pays  (v.  c.  m.)  (fîg.  106). 

Les  intoxications  et  auto-intoxica- 
tions, surtout  le  saturnisme  et  la  goutte 
ou  le  diabète,  ne  produisent  par  elles- 
mêmes  que  des  lésions  presque  exclu- 
sivement chroniques.  Le  tabac,  l'alcool 
jouent  surtout  un  rôle  prédisposant. 

Sauf  quelques  cas  assez  rares,  signa- 
lés chez  l'enfant  ou  chez  l'adulte  jeune, 
l'aorlile  se  révèle  généralement  après 
40  ans,  à  l'âge  de  l'hypertension,  chez 
l'homme  surtout,  ou  à  la  ménopause.  Il 
y  a  une  hérédité  aortique. 

Il  est  donc  bien  rare  que  l'aortite 
prenne  une  évolution  aiguë  d'emblée. 
Le  plus  souvent,  c'est  chez  des  sujets 
dont  l'aorte  a  déjà  subi  plusieurs  attein- 
tes sourdes  que  l'on  assiste  à  des  pous- 
sées aiguës.  Il  est  également  fréquent 
de  trouver  à  l'autopsie  des  vieillards  des 
aortes  tout  à  fait  dégénérées,  sans  qu'il  y  ait  jamais  eu  d'accidents  aorti- 
ques  appréciables.  L'aortite  abdominale,  plus  fréquente,  est  encore  plus 
souvent  latente  que  l'aortite  de  la  crosse,  ce  qui  tient  sans  doute  à  son  éloi- 
gnement  du  cœur. 

Variétés  anatomo-pathologiques.  —  Aortite  chronique.  —  L'athé- 
rome  ne  suffit  pas  à  créer  le  syndrome  clinique  d'aôrtite.  Dans  les  cas  où 
l'évolution  clinique  est  appréciable,  il  y  a,  d'une  part,  augmentation  de 
volume  du  cœur,  et,  d'autre  part,  dilatation  aortique.  Le  vaisseau  est  dilaté, 
bosselé,  plus  ou  moins  rigide,  de  consistance  inégale;  à  l'intérieur  se  voienl 
les  plaques  d'athérome,  d'où  s'échappe  à  la  section  une  bouillie  jaunâtre,  et 
les  plaques  calcaires.  Entre  les  plaques,  des  fissures  expliquent  la  possibilité 
de  ruptures  ou  d'anévrismes  disséquants.  Les  orifices  de  collatérales,  com- 
pris dans  la  zone  des  lésions,  s'oblitéreronl  peu  à  peu  (V.  Atiikkomk).  A  ces 
lésions  pariétales  s'ajoutent,  ou  non,  des  lésions  valvulaires  :  insuffisance  et 
rétrécissement  aortiques  (v.  c.  m.). 

Aortite  aiguë.  —  On  conçoit  facilemenl  la  possibilité  de  l'infection  sura- 
joutée au  niveau  de  ces  lésions.  Le  caractère  aigu  de  la  maladie  peut  être 
anatomiquemenl  révélé  par  quelques  légers  depuis  Pibrineux,  toujours  très 
discrets  au  niveau  de  la  crosse,  par  des  foyers  purulents,  par  des  végéta- 
tions, ou  par  des  plaques  gélatineuses;  celles-ci,  Baillantes,  arrondies, 
molles,  transparentes  el  rosées,  sonl  isolées,  miliaires  ou  en  îl<»is  et  dues  à 
la  prolifération  des  cellules  plaies  de  l'endartère.  Les  embolies  sont  poe 


Fig.  106.  —  Aortite  en  plaques 
dans  l'impaludisme  (d'après  Lancereaux). 
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si  blés,  L'endo-péricardite  peu!  être  associée  à  l'aortite  aiguë.  L'examen  his- 
tologique  révèle  une  Infiltration  embryonnaire  ou  nucléaire  plus  ou  moins 
diffuse.  (V.  AlRtérites). 

Aortite  syphilitique.  Ou  bien  on  trouve  des  lésions  gommeuses  de 
l'aorte,  cela  esi  rare;  ou  bien  elle  ne  diffère  en  rien  de  l'aortite  aiguë, 
subaiguë  on  chronique  vulgaire  :  il  y  a  une  simple  infiltration  embryonnaire 
des  parois.  Autrement  dit,  il  y  a  une  aortite  de  nature  syphilitique;  il  y  <'ii  a 
une  autre  qui  n'est  que  d'origine  syphilitique.  La  dislinction  est  facile  à 
l'aire  aujourd'hui,  grâce  à  la  recherche  du  tréponème  pâle,  dont  la  présence 
a  été  constatée  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  artérielle  où  il  produirait  des 
foyers  de  névrose  cellulaire. 

Physiologie  pathologique.  —  L'aortite  chronique  n'est  vraiment 
constituée  que  lorsque,  aux  foyers  dégénératifs  alhéromateux,  situés  à  la 
partie  profonde  de  l'endartère,  s'est  ajoutée  une  infiltration  embryonnaire, 
diffusée  à  toute  l'épaisseur  de  la  paroi.  Alors  la  tunique  élastique  cède,  d'où 
la  dilatation;  l'aorte  ne  peut  plus  avec  la  même  élasticité  recueillir  le  flot  de 
sang  qui  lui  vient  du  ventricule  gauche,  pour  le  renvoyer  à  la  périphérie 
avec  une  nouvelle  impulsion,  d'où  l'hypertrophie  du  cœur  compensatrice.  Il 
s'ensuit  une  méiopragie  de  tout  l'organisme,  accompagnée  de  troubles  de  la 
circulation  générale  et  même  de  la  circulation  pulmonaire;  par  l'obstacle 
que  l'aorte  rigide  apporte  à  la  contraction  du  ventricule  elle  tend  à  élever 
la  tension  dans  l'artère  pulmonaire.  Il  faut,  pour  que  la  maladie  reste 
stationnaire,  que  le  patient  s'adapte  à  cette  méiopragie;  sinon,  s'il  continue 
une  vie  trop  active,  ou  si  la  maladie  causale  (syphilis,  rhumatisme)  réitère 
ses  attaques,  l'aortite  évolue. 

Dans  l'aortite  aiguë  des  microbes  divers  ont  été  trouvés  :  streptocoques, 
pneumocoques,  gonocoques. 

La  pathogénie  de  l'aortite  chronique  est  la  même  que  celle  del'athérome. 
C'est  une  lésion  rarement  isolée  à  partir  d'un  certain  âge.  Il  est  fréquent  de 
la  trouver  associée  à  l'artério-sclérose,  à  la  sclérose  rénale  et  à  la  sclérose 
cardiaque. 

Symptomatologie.  —  On  doit  considérer  l'aortite  chronique,  l'aortite 
aiguë  et  l'aortite  subaiguë. 

1°  Aortite  chronique.  —  Signes  fonctionnels.  —  Il  n'y  a  guère  d'aortile 
chronique  sans  dyspnée  :  c'est  à  la  fois  un  symptôme  indicateur  et  presque 
nécessaire.  Tantôt  il  ne  s'agit  que  de  dyspnée  d'effort,  tantôt  il  survient  des 
accès  nocturnes  ou  matinaux  d'oppression  qu'on  a  qualifiés  du  nom  de 
pseudo-asthme  aor tique,  et  qui  consistent  dans  une  orthopnée  paroxystique 
avec  inspiration  longue  et  difficile  (V.  Dyspnée).  Il  s'agit  généralement  de 
malades  pâles,  quelquefois  saturnins,  souvent  alcooliques,  plus  souvent 
syphilitiques. 

L'attention  sera  plus  particulièrement  encore  attirée  du  côté  de  l'aorte  s'il 
y  a  de  la  douleur-,  mais  ce  signe  n'est  pas  nécessaire.  Toutes  les  causes 
d'hypertension  artérielle  tendent  à  la  provoquer.  C'est  une  douleur  rétro- 
sternale  (ou  le  long  du  bord  gauche  du  sternum  dans  le  2e espace  intercostal 
gauche),  ou  une  barre  épigastrique,  ou  une  barre  occupant  toute  la  largeur 
du  thorax,  ou  bien  encore  une  sensation  pénible  de  constriction  du  cou  à  sa 
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base.  Elle  peut  s'irradier  dans  le  dos,  vers  Fépigastre  ou  l'hypocondre  droit, 
dans  les  aisselles,  vers  les  bras,  le  cou  ou  les  épaules.  Cette  douleur,  parfois 
fruste,  ou  localisée  à  Tune  de  ces  irradiations,  est  souvent  angoissante,  con- 
sécutive ou  non  à  l'effort,  absolument  comme  la  dyspnée.  Surtout  paroxys- 
tique, elle  revêt  dans  sa  forme  la  plus  intense  l'aspect  de  la  crise  d'angine 
de  poitrine  du  type  dit  névri tique,  avec  hyperesthésie  cutanée  précordiale 
consécutive. 

Les  signes  de  second  plan  sont  plutôt  trompeurs,  car  ils  n'éveillent  pas 
tout  d'abord  l'idée  de  cardiopathie.  Ce  sont  :  1°  la  toux  rauque,  sèche  et 
quinteuse,  accompagnée  parfois  d'une  sensation  de  strangulation,  l'expec- 
toration muco-spumeuse,  visqueuse  et  striée  de  sang,  ou  rouillée,  ou  fran- 
chement sanglante  (hémoptysie);  2°  la  flatulence  avec  épigastralgie,  les 
vomissements  glaireux,  le  ballonnement  du  ventre  ;  5°  les  vertiges,  les  bour- 
donnements d'oreille,  la  syncope;  4°  les  palpitations. 

En  somme,  il  y  a  retentissement  pulmonaire,  cérébral  et  abdominal;  ce 
dernier  s'explique  par  un  réflexe  pneumogastrique. 

Signes  physiques.  -  Le  plus  constant  des  signes  physiques  est  indirect 
ou  extra-aortique,  c'est  V abaissement  de  la,  pointe  du  cœur  (voy.  fig.  107) 
dont  le  choc  est  senti  dans  le  sixième,  septième  ou  huitième  espace  inter- 
costal (au  lieu  du  cinquième);  souvent  il  y  a  aussi  légère  déviation  en 
dehors.  Ce  signe  correspond  à  une  hypertrophie,  puis  à  une  dilatation 
hypertrophique  du  cœur,  portant  particulièrement  sur  le  ventricule  gauche. 
Pour  affirmer  l'aortite,  il  faut 
constater  la  dilatation  de  l'aorte, 
soit  par  la  percussion,  soit  par 
la  palpation  ou  l'inspection.  Les 
battements  de  l'aorte  dilatée, 
même  sans  anévrisme,  peuvent 
être  appréciables  à  la  vue  ou  au 
toucher,  soit  dans  la  fosse  sus- 
claviculaire  droite,  soit  dans  la 
fossette  sus-sternale.  Chez  le 
vieillard,  une  légère  dilatation 
qui  élève  un  peu  la  convexité  esf 
fréquente  en  dehors  de  loul  acci- 
dent. On  peut  constater  en  même 
temps  la  surélévation  des  sous- 
clavières,  surtout  de  la  droite 
aU-deSSUS    de    la    clavicule.    Les 

artères  du  cou  battenl  avec  vio- 
lence. 
En  dehors  de  loul  battement, 

la  constatai  ion  d'une  rn/</n>rnlfi- 

tion  notable  de  la  matité  aortique  dans  lu  partie  interne  du  deuxième  espace 
intercostal  droit  suffira  à  affirmer  la  lésion  si  l'hypertrophie  «lu  cœur  existe, 
sans  être  expliquée  par  une  lésion  valvulaire  ou  rénale.  I  m  admel  que  l'aorte 
es!  dilatée  quand  la  submatité  dépasse  le  bord  droit  du  sternum  (voj  .  fig.  107), 


'ig.  kit.  Projection  du  cœur  et  «l»-  l'aorte  sue  la 
p.'iroi  à  l'état  normal.  Limites  de  la  submatité  \ 
et  de  la  matité  absolue  (B)  à  ['étal  uormal  d'après 
Potaiu). 
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A  l'auscultation  de  la  pointe,  on  trouve  un  redoublement  du  premier  bruit 
du  cœur  qui  constitue  un  galop  systolique.  Le  premier  bruil  intense  coïn- 
cide, comme  à  l'étal  normal,  avec  la  chute  des  valvules  auriculo-ventricu- 
laires,  c'est-à-dire  avec  la  systole  ventriculaire.  Un  second  bruil  surajouté, 

moins  intense,  lui  succède  immédiatement  dans  le  petit  silence  :  il  sérail  dû 
à  la  distension  brusque  de  la  paroi  rigide  de  l'aorte.  Ce  second  bruit  n'exis- 
terai! pas  clic/,  l'individu  sain  ou  coïnciderai!  avec  le  premier.  Il  semble  qui- 
le  dédoublement  on  redoublement  du  premier  bruit  existe  chez  certains 
athéromateux ou  artério-scléreux  sans  dilatation  aortique  notable.  Quand  on 
le  constate,  on  doit  ausculter  la  base  avec  une  attention  particulière.  Il  est 

facile  à  distinguer  du  bruil  de  galop 
diastolique  de  la  néphrite  interstitielle, 
dont  le  bruit-choc  surajouté  présysto- 
lique  est  situé  dans  le  grand  silence. 

L'auscultation  à  la  hase  révèle,  sui- 
vant les  cas,  deux  choses;  soit  l'altéra- 
tion du  deuxième  bruil  du  cœur,  soit 
un  souffle  diaslolique.  Dans  le  premier 
cas,  le  deuxième  bruit  est  musical, 
clangoreux  (et  non  pas  seulement  reten- 
tissant), simulant  le  bruit  <!<•  tôle  on  <lr 
tambour  (bruit  de  tabourka)  et,  de  plus, 
il  se  diffuse  loin  de  son  foyer,  qui  est  la 
partie  interne  du  deuxième  espace  inter- 
costal droit,  jusque  dans  l'angle  que  for- 
ment la  clavicule  et  la  paroi  antérieure 
de  l'aisselle,  c'est-à-dire  dans  la  partie 
externe  de  la  fosse  sous-claviculaire. 
Dans  le  second  cas,  on  entend  un  souffle 
diastolique,  offrant  les  caractères  du 
souffle  de  l'insuffisance  aortique.  à  dis- 
tinguer d'ailleurs  du  souffle  extra-car- 
diaque possible;  c'est  qu'avec  l'aortile 
existe  une  insuffisance  aorlique  :  c'est  la  maladie  de  Hodgson  ou  insuffisance 
aortique,  dite  d'origine  artérielle,  qu'on  a  opposée  à  la  maladie  de  Corrigan 
ou  insuffisance  aortique  pure,  d'origine  rhumatismale.  Il  n'est  pas  impos- 
sible d'entendre  chez  le  même  malade  le  souffle  diastolique  et  le  bruit  de 
tambour. 

On  peut  entendre  enfin  un  souffle  systolique,  soit  avec  le  bruit  de  tam- 
bour, soit  avec  le  souffle  diastolique.  Ce  souffle  s'explique,  soit  par  un 
rétrécissement  aortique  valvulaire  vrai,  soit  par  un  simple  rétrécissement 
relatif,  étant  donnée  la  dilatation  qui  surmonte  l'orifice.  En  somme,  lésion 
valvulaire  et  aorlite,  tout  en  étant  très  souvent  associées,  ne  sont  pas 
nécessairement  liées  l'une  à  l'autre. 

Les  signes  artériels  sont  importants  :  le  pouls  est  brusque,  dur  et  cordé, 
ou  dépressible;  il  est  souvent  inégal  des  deux  côtés  par  rétrécissement  de  la 
sous-clavière  ou  du  tronc  brachioeéphalique  (fig.  108). 


Fig.  108.  —  Rapports  de  l'aorte  avec  le  pneu 
mogastrique  (Dieulafoy,  Clinique  médicale) 
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Les  carotides  battent  aussi  violemment.  L'athérome  atteint  en  général 
d'autres  artères.  La  pression  est  généralement  forte,  soit  de  20  à  50,  en 
moyenne  24.  La  pression  est  donc  plus  élevée  dans  l'aortite  que  dans  Talhé- 
rome  simple.  Les  variations  de  l'hypertension  jouenl  un  grand  rôle  dans  le 
retour  des  accidents  morbides;  les  accès  d'angine  de  poitrine  ou  de  dyspnée 
avec  ou  sans  œdème  coïncident  avec  des  crises  d'hypertension  qui  en  sont 
la  cause.  Entre  les  crises,  on  constate  de  l'hypotension  absolue  ou  relative. 
Le  paroxysme  morbide,  ou  la  rechute,  se  compose  de  plusieurs  crises 
successives.  Comme  dans  la  maladie  de  Stokes-Adams  l'oligurie  annonce 
rimminence  des  crises. 

Au  point  de  vue  de  l'auscultation  il  y  a  une  variété  fruste,  silencieuse,  ou 
aphone  en  quelque  sorte;  on  n'entend  au  repos  ni  deuxième  bruit,  ni 
souffle.  Il  faut  faire  marcher  le  malade  pour  entendre  un  souffle  diastolique 
faible.  Il  y  a  généralement  dans  ce  cas  un  commencement  de  défaillance 
cardiaque. 

Évolution.  —  Complications.  —  L'aortite  absolument  chronique  permet 
au  malade  de  vaquer  à  ses  occupations  dans  une  certaine  mesure,  pendant 
des  années,  en  ne  se  manifestant  que  par  un  peu  de  dyspnée  d'effort. 

Elle  peut  même  être  presque  latente,  jusqu'au  jour  où  elle  se  révèle  tout 
à  coup  par  une  complication,  la  mort  subite  par  coronarite  avec  ou  sans 
angor  préalable  ;  Y  œdème  aigu  du  poumon,  surtout  dans  les  cas  où  l'aortile 
se  complique  d'albuminurie  et  de  sclérose  rénale;  Y  apoplexie  pulmonaire, 
la  congestion  pulmonaire;  la  rupture  de  l'aorte  accompagnée  d'une  vive 
douleur,  et  suivie  d'hémoptysie  ou  d'hémalémèse  foudroyante,  ou  d'hémo- 
thorax  avec  lipothymie;  l'embolie  de  l'aorte  abdominale  avec  paraplégie; 
les  embolies  d'une  artère  d'un  membre  avec  gangrène  sèche,  de  l'artère 
mésentérique  avec  hémorragie  intestinale,  de  l'artère  rénale  avec  hématurie 
douloureuse,  de  l'artère  splénique  avec  douleur  subite  de  l'hypocondre 
gauche,  de  Tarière  centrale  de  la  rétine  avec  eécilé  subite  unilatérale; 
enfin  l'embolie  cérébrale.  Ces  complications  indiquenl  sans  doute  qu'il  y  a 
eu  poussée  aiguë  limitée. 

Parmi  les  autres  complications  il  faut  signaler  l'hémiplégie  passagère  par 
ischémie,  la  thrombose  de  Tarière  sous-clavière,  l'épilepsie  symploma  tique  ; 
l'urémie  el  Tasystolie.  La  dilatation  aortique  peut  être  associée  à  la  para- 
lysie générale,  au  tabès,  à  la  sclérose  pulmonaire  avec  ou  sans  tuberculose, 
au  rhumatisme  chronique,  à  la  myocardite  chronique,  à  la  sclérose  mi  traie, 
à  la  néphrite  interstitielle  el  à  diverses  manifestations,  soit  de  la  syphilis, 
soil  de  I  artério-sclérose  (V.  Artériosclérose).  On  surveillera  donc  toujours 
chez   ces   malades    l'état    des    reins,    du    cœur,    des    poumons,   du   foie,   donl 

l'augmentation  de  volume  permel  de  constater  la  défaillance  cardiaque,  etc. 
Quelques-uns  deviennent,  s'ils  ne  l'étaient  antérieurement,  d'une  nervosité 
extrême,  a  cause  de  l'angoisse  qu'ils  éprouvent  sous  «les  formes  multiples  : 
ce  -mil  des  anxieux  très  souvent,  surtout  si  la  lésion  subit  des  poussées 
aigui 

2  Aortite  aiguë.  C'est  qu'en  effet,  entre  l'aortite  aiguë  typique  et 
l'aortite  chronique,  il  \  a  place  pour  l'aortite  subaiguë  ;i  poussées  succès 
sives.   Mais  tandis  que  l'aortite  subaiguë  s'annonce   peu  à  peu,  l'aortite 
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aiguë  fait  explosion  cl  met  immédiatement  le  malade  dans  une  situation 
atroce.  L'aortite  aiguë  survient  rarement  d'emblée,  mais  aon  pas  <l<-  préfé- 
rence sur  les  aortes  les  plus  altérées.  Qu'elle  soit  primitive  ou  secondaire  à 
une  aortite  chronique  avérée,  elle  présente  les  mêmes  symptômes  fonc- 
tionnels que  celle-ci,  mais  avec  beaucoup  plus  d'acuité. 

Signes  fonctionnels.  -  L'orthopnée  esl  permanente,  l'insomnie  absolue; 
l'angoisse  est  extrême,  accompagnée  d'une  sensation  de  défaillance;  le 
malaise  esl  indicible,  la  vaso-constriction  périphérique  intense;  la  parole 
est  entrecoupée,  la  voix  faible,  les  yeux  soûl  égarés,  le  teint  pâle  ou 
plombé;  le  visage  se  couvre  de  sueurs;  la  douleur  précordiale  esl  fréquente, 
parfois  horrible,  avec  sensation  de  déchirure  rétrosternale  el  recrudescences 
angineuses.  Il  existe  aussi  une  douleur  provoquée  qu'il  faut  chercher,  non 
pas  au  foyer  aortique  à  droite,  mais  vis-à-vis  de  l'aorte  elle-même,  c'est-à- 
dire  sui-  le  bord  gauche  du  sternum  dans  le  deuxième  espace  intercostal. 
Le  faciès,  le  pouls,  le  mode  respiratoire,  la  toux,  l'expectoration,  les  signes 
abdominaux  sont  les  mêmes  ici  que  dans  l'aortite  chronique. 

Signes  physiques.  —  Les  signes  physiques  peuvent  être  analogues  aussi, 
ou  beaucoup  plus  atténués,  et  se  réduire  à  une  augmentation  de  malilé 
préaortique,  d'ailleurs  variable  d'un  moment  à  l'autre;  le  deuxième  bruit 
est  parfois  sourd,  contrairement  à  ce  qu'il  est  dans  la  forme  chronique.  Les 
souffles  cardio-pulmonaires  sont  possibles.  On  percutera  et  on  auscultera  de 
préférence  le  malade  assis. 

Enfin  on  constate  parfois  des  frottements  péricardiques  localisés  à  la  base. 

La  constatation  d'un  piaulement  passager,  la  variabilité  des  résultats  de 
l'auscultation  seront  aussi  des  arguments  en  faveur  de  l'hypothèse  d'une 
poussée  aiguë. 

Signes  négatifs.  -  Certains  signes  négatifs  prennent,  dans  ce  tableau 
clinique,  à  la  fois  dramatique  el  banal,  une  importance  de  premier  ordre. 
Le  pouls  est  peu  accéléré  ou  plutôt  lent;  il  n'y  a  pas  d'albumine  dans 
l'urine;  il  n'y  a  pas  d'asystolie;  il  n'y  a  souvent  pas  de  signes  physiques 
pulmonaires;  il  n'y  a  pas  de  fièvre  ou  elle  est  insignifiante.  La  lièvre  pour- 
tant est  possible;  et  l'on  constate  parfois  quelques  foyers  de  raies  fins,  ou 
môme,  à  l'une  des  bases  ou  aux  deux  bases,  de  la  congestion  pulmonaire 
avec  submatité  et  diminution  des  vibrations. 

En  somme,  l'orthopnée,  dont  l'explication  échappe,  des  accès  répétés 
d'angine  de  poitrine,  ou  simplement  d'angoisse,  doivent  faire  penser  à 
l'aortite  aiguë,  diagnostic  auquel  on  arrivera  par  élimination. 

Complications.  —  Les  complications  sont  à  peu  près  celles  de  l'aortite 
chronique,  auxquelles  il  faut  ajouter  les  suivantes  :  l'endocardite  aiguë  ou 
végétante,  la  pleurésie,  la  péricardite.  L'angoisse  peut  se  compliquer  de 
délire.  L'albuminurie  esl  rare  dans  l'aortite  aiguë,  tandis  qu'elle  est  fré- 
quemment associée  à  l'aortite  chronique  avec  artério-sclérose. 

Terminaison.  —  L'aortite  aiguë  peut  guérir  si,  au  bout  de  peu  de  jours, 
il  y  a  rétrocession;  ou  plus  souvent  la  mort  survient  en  quelques  jours, 
quatre  à  six,  par  syncope  ou  asphyxie,  c'est-à-dire  avec  ou  sans  agonie;  ou 
bien  une  complication,  telle  (pie  l'apoplexie  pulmonaire  ou  une  embolie, 
vient  encore  aggraver  la  situai  ion  du  malade  et  l'emporte. 
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5°  Aortite  subaiguë.  —  Exception  faite  de  l'athérome  aortique  sénile, 
latent  grâce  à  une  adaptation  insensible  de  la  vie  à  la  lésion,  il  n'est  pour 
ainsi  dire  pas  d'aortite  chronique  qui  n'ait  été  plus  ou  moins  subaiguë  au 
commencement  ou  à  la  fin  de  son  évolution.  L'aortite  est  une  maladie  à 
poussées  successives,  susceptible  de  traverser  des  phases  subaiguës,  des 
phases  chroniques,  quelle  que  soit  la  variété  étiologique  à  laquelle  on  ait 
alTaire.  L'aortite  subaiguë  proprement  dite  dure  quelques  semaines,  de 
deux  à  quatre  mois.  Dans  l'aortite  chronique,  les  paroxysmes  de  dyspnée  et 
de  douleur,  les  hémoptysies,  les  embolies  sont  autant  d'accidents  à  mettre 
sur  le  compte  d'une  poussée  subaiguë,  contre  laquelle  l'hypertension  est 
une  réaction  défensive,  mais  nuisible  elle-même  par  le  nouveau  danger 
qu'elle  crée. 

Pronostic.  —  Il  sera  basé  surtout  sur  l'intensité  des  troubles  fonction- 
nels (dyspnée  et  douleurs  surtout),  sur  l'état  général,  plutôt  que  sur  les 
signes  physiques.  Tel  malade  qui  a  eu  une  hémoptysie  d'origine  aortique 
vers  30  ans  vit  encore  à  60  ans  passés.  L'aortite  aiguë  est  extrêmement 
grave,  mais  non  fatale. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  est  basé  surtout  sur  les  signes  physiques, 
mais  non  pas  exclusivement,  car  on  est  amené  parfois  au  diagnostic  d'aor- 
tite  en  leur  absence. 

Chez  un  syphilitique,  par  exemple,  une  angine  de  poitrine  ou  un  accès  de 
suffocation  inexpliqué  fera  supposer  une  aortite. 

Dans  les  cas  où  la  dilatation  est  accentuée,  il  suffira  d'y  penser  pour 
établir  le  diagnostic.  La  question  qui  se  pose  alors  est  de  savoir,  si  on  a 
affaire  à  une  dilatation  simple  ou  à  une  dilatation  anévrismale.  A  Yané- 
vrisme  seul  appartient  la  formation  derrière  le  gril  costal  d'un  foyer  de 
battements,  en  dehors  de  ceux  du  cœur,  le  retard  de  l'un  des  pouls  radiaux 
ou  des  deux  pouls  radiaux;  à  l'aortite  seule,  pour  ainsi  dire,  appartient 
l'hypertrophie  du  cœur,  le  pouls  ample,  brusque,  dur  et  dépressible.  Mais 
l'anévrisme  peul  emprunter  à  l'aortite  la  plupart  de  ses  signes  physiques 
ou  fonctionnels,  et  l'aortite  peut  s'accompagner  d'un  frémissement  (par 
rétrécissement  aortique),  qui  simulera  le  Ihrill,  ou  de  légers  signes  de 
compression  :  de  dysphagie,  d'enrouement,  de  sueurs  ou  rougeurs  localisées 
à  gauche,  de  myosis  ou  mydriase  gauche  surtout;  on  a  signal»''  des  l roubles 
sensitifs  subjectifs  (fourmillements)  ou  objectifs  (anesthésie)  au  niveau  de 
la  main.  C'est  qu'en  somme,  entre  les  deux  types  classiques,  il  y  a  des 
Intermédiaires;  l'anévrisme  u'est  qu'une  variété  d'aortite,  et  l'aortite  chro- 
nique se  complique  parfois  d'anévrisme.  L'anévrisme  se  rencontre  surtoul 
de  50  à  55  ans. 

Le  diagnostic  est  encore  délicat  entre  les  lésions  aortiques  exclusivement 
valvulaires  ci  l'aortite.  Il  arrive  qu'après  avoir  diagnostiqué  chez  un  rhuma- 
tisant une  lésion  valvulaire  pure,  on  voit  se  développer  une  aortite,  voire 
un  nne\  risme. 

Le  diagnostic  d'aortite  aiguë  ci  Bubaiguê  est  à  faire  avec  la  péricardite. 
Lu  présence  d'un  accès  d'angine  de  poitrine  ou  de  dyspnée,  il  faut  éliminer 
La  péricardite  ci  L'urémie  avant  de  penser  à  L'aortite.  Le  paroxysme  «loulou 
reii\  est  dan-  tous   le-  cas  I  indice  de   l;i  défaillance  (lu  cœur,  qui  cède 
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parce  < j 1 1  i I  est  malade  <l<'\;mi  une  pression  artérielle  normale,  ou  qui 
succombe,  quoique,  sain,  sous  le  travail  que  lui  Impose  une  pression  trop 
Forte.  Il  Faui  encore  voir  s'il  n'existe  pas  chez  le  malade  des  signes  ou  des 
traces  «le  la  maladie  causale,  notamment  du  rhumatisme  ou  de  la  syphilis. 
Le  rhumatisme  passera  rarement  inaperçu;  mais  la  syphilis,  il  faut  la 
dépister  dans  ses  manifestations  antérieures  ou  actuelles  ou  ses  consé- 
quences les  plus  lointaines,  comme  le  tabès.  On  devra  toujours  rechercher 
le  signe  d'Argyll,  le  signe  de  Westphal,  etc.  Réciproquement,  en  présence 
d'un  tabétique,  on  ne  négligera  pas  l'examen  de  l'aorte  :  dans  le  tabès, 
l'aortite  est  souvent  latente.  La  question  de  la  syphilis  héréditaire  sera 
disculée  chez  un  jeune  sujet. 

Le  diagnostic  de  syphilis  est  relativement  facile  quand  il  existe  <\c>  mani- 
festations cutanées  tertiaires  ou  des  exostoses  crâniennes,  des  stigmates 

tels  qu'une  perforation  de  la  voûte  palatine,  etc. 
Il  s'agit  plus  souvent  d'une  manifestation  ter- 
tiaire, mais  non  pas  toujours;  on  l'a  vue  au  cours 
d'accidents  secondaires.  Elle  est  parfois  fruste, 
sans  signe  physique  appréciable,  ce  qui  tient  à  ce 
que  la  lésion  peut  être  localisée,  par  exemple,  à  la 
portion  sus-sigmoïdienne,  ou  disséminée  sous  forme 
de  petits  anévrismes  cupuliformes  (fig.  109).  Elle 
affecte  aussi  parfois  l'allure  d'une  simple  insuffi- 
sance aortique  ou  d'une  coronarite  (Y.  Angor  pec- 
toris),  et  beaucoup  plus  souvent  elle  esl  anévris- 
male  (V.  Aorte,  Anévrisme). 

Enfin,  habituellement  subaiguë  et  douloureuse, 
elle  peut  être  aiguë  ou  chronique;  et.  dans  ce 
dernier  cas  même,  on  sera  autorisé  à  essayer  le 
traitement  à  moins  de  néphrite  interstitielle  conco- 
mitante. En  résumé,  ici  comme  dans  tant  d'autres 
circonstances,  il  faut  toujours  penser  à  la  syphilis. 
Dans  Yaortite  ulcéreuse,  la  maladie  prend  l'allure  d'une  infection  géné- 
ra le  fébrile. 

A  peine  est-il  besoin  de  signaler  l'erreur  qui  consiste  à  mettre  certaines 
manifestations  de  l'aortite,  comme  l'hémoptysie  ou  la  congestion  pulmo- 
naire, la  dyspnée,  les  vomissements,  la  dysphagie,  sur  le  compte  de  la 
tuberculose,  de  l'urémie,  de  la  dyspepsie,  d'une  affection  de  l'œsophage. 
La  radioscopie  sera  souvent  utile  et  parfois  nécessaire. 
Traitement.  —  I"  Aortite  chronique.  -  Le  traitement  de  l'aortite 
chronique  est  surtout  destiné  à  prévenir  les  complications,  y  compris  les 
poussées  aiguës.  Uaortique  devra  s'abstenir  ou  se  garder  de  /<>///  ce  (fin 
augmente  la  tension  artérielle.  Les  efforts  répétés  ou  prolongés,  la  consti- 
pation, les  repas  copieux,  les  mets  lourds,  les  boissons  alcooliques,  les 
émotions,  les  excès  de  coït  sont  à  éviter.  Le  régime  o\  o-laclo-\  égétarien 
conviendra  à  un  grand  nombre  de  malades.  Les  jeunes  sujets  pourront 
mangçr  de  la  viande  une  fois  par  jour,  au  moins  par  périodes.  Au  contraire, 
les  malades  albuminuriques  seront  fréquemment  mis  au  lait  ou  au  régime 


Fig.  109.  -  -  A.névrismes  cupi 
lifonnes  (Dieulafoy  i. 
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déchloruré  (V.  Néphrites  chroniques).  On  n'oubliera  pas  que  c'est  chez  les 
aortiques  rénaux  que  l'œdème  aigu  du  poumon  survient  de  préférence. 
Chez  une  jeune  fille,  le  mariage  sera  déconseillé. 

Toute  affection  pulmonaire,  toute  infection,  toute  poussée  rhumatismale, 
sera  soignée  le  plus  tôt  et  le  plus  sévèrement  possible. 

Le  traitement  médicamenteux  ordinaire  de  l'hypertension  chronique 
consiste  dans  l'administration  de  Yiodure  de  potassium  à  la  dose  de 
0,25  centigr.  à  1  gr.  par  jour  chez  l'adulte.  Il  faut  s'en  abstenir  quand  il 
existe  une  lésion  rénale,  dans  la  crainte  de  favoriser  une  poussée  d'œdème 
aiguë  du  poumon.  Les  laxatifs  sont  utiles  de  temps  en  temps. 

Les  calmants,  valériane  et  bromures  alcalins,  sont  fréquemment  indiqués 
chez  ces  malades.  Contre  l'angoisse  on  donnera  l'extrait  thébaïque  en 
pilules  à  la  dose  de  1  ou  2  centigr.,  contre  l'insomnie  les  lavements  au 
chloral  et  aux  bromures.  L'ipéca  à  très  petites  doses,  non  nauséeuses,  peut 
être  utilisé  contre  les  hémoptysies  des  aortiques.  Les  pointes  de  feu  sont 
justifiées  contre  la  douleur.  A  la  moindre  poussée  aiguë  c'est  la  révulsion 
qui  est  la  plus  utile,  avec  les  purgatifs,  le  repos  et  la  diète. 

2°  Aortite  aiguë.  —  La  révulsion  sera  faite  avec  des  ventouses  sèches 
(30  à  40)  et  scarifiées  (-4  à  6);  elle  sera  répétée  une  ou  plusieurs  fois  par 
jour.  Les  vaso-dilatateurs,  tels  que  le  nitrite  d'amyle  en  inhalai  ions  (V  à 
X  gouttes  chaque  fois),  le  tétranilrol  (létranitrate  d'érythrol),  la  trinitrine 
sont  souvent  inutiles  et  parfois  dangereux.  On  peut  essayer  l'extrait  de  gui 
(pil.  d'extr.  éthéré  de  0,02  :  i  à  8).  Il  vaut  mieux  recourir  à  la  médication 
sédative  et  antispasmodique  :  c'est  la  vaso-constriction  périphérique  inhé- 
rente à  l'angoisse  qui  augmente  la  tension  artérielle.  Il  ne  faut  pas  hésiter 
à  employer  les  injections  sous-cutanées  de  chlorhydrate  de  morphine,  à  la  dose 
de  1/2  à  I  centigr.  suivant  les  cas,  pour  calmer  l'angoisse,  la  douleur  et  la 
dyspnée.  On  assurera  le  calme  auprès  du  malade  pendant  la  période  initiale. 
C'est  en  effet  à  combat  Ire  la  souffrance  et  la  tendance  lipothymique  qu'il 
faut  s'attacher  :  l'opium  répond  à  ces  deux  indications.  On  peut  y  adjoindre 
le  bromure,  la  valériane  et  l'élher  dans  la  potion  suivante  : 

Chlorhydrate  de  morphine 2  centigr. 

Bromure  de  potassium 2  grammes. 

sirop  d'éther      40       — 

Iiifn-ioii  de  valériane  q.  s.  pour l<xo  <•.  <•. 

Une  cuillerée  ;'i  soupe  toutes  1rs  heures. 

Des  boissons  aqueuses  faciliteront  la  diurèse.  Ce  n'osl  que  plus  lard  que  l'on 
aura  à  employer  les  toniques  cardiaques  tels  que  les  injections  d'huile  cam- 
phrée stérilisée  à  I  10,  de  spartéine  à  la  dose  de  0,10  par  jour  en  deux  fois. 
En  cas  de  défaillance  cardiaque  plus  accentuée,  on  aurait  recours  au  stro- 
phantus  à  la  dose  quotidienne  de  \  milligr.  d'extrait  (en  pilules  ou  granules), 
ou  de  \  à  X  gouttes  de  teinture  au  cinquième  en  deux  fois,  soi!  X  à  W 
gouttes  par  jour  de  la  teinture  au  dixième  du  nouveau  Codex.  La  digitale 
elle-même,  ou  la  digitaline,  peul  être  Indiquée  dans  le  cas  d'asystolie.  On 

<-\  itéra  la  COUSl  ipalion. 

5°  Aortite  subaiguë.        Traitement  causal.        S'il  s'agit  d'aortite  rliuina 
tismale  sans  albuminurie,  on  sera  autorisé  à  employer  les  vésicatoires  larges 


Apéritive  (Médication).  540 

comme  une  pièce  de  iO  sous,  plusieurs  fois  répétés,  <»u  le  cautère  permanent. 
L'aspirine  ou  le  salicylate  de  soude  feront  les  Irais  du  traitemenl  du  rhu 
matisme. 

C'esl  surtout  en  présence  d'une  aortite  subaiguë  qu'il  faudra  penser  à 
l'intervention  possible  «le  la  syphilis  dans  la  genèse  de  la  maladie.  Le  traite- 
ment mercuriel  par  injections  sous-cutanées  quotidiennes  de  2  à  \  centigr.  de 
biiodure  ou  de  benzoate  de  mercure  sera  prescrit  el  surveillé  d<-  pics.  Les 
frictions  mercurielles  sont  aussi  parfaitement  utilisables.  Quanl  à  l'iodure 
de  potassium,  il  sera  prescrit  au  boni  de  quelques  jours  simultanément, 
quand  l'efficacité  du  traitemenl  mercuriel  aura  fait  la  preuve  thérapeutique 
de  la  uature  syphilitique  de  la  lésion.  Le  traitement  spécifique  sera  prolongé 
un  temps  suffisanl  avec  intervalle  de  repos. 

B)  AORTITE  ABDOMINALE.  —  Elle  est  oblitérante  ou  pariétale. 

1°  Vaortite  abdominale  oblitérante  se  produit  par  embolie  ou  thrombose. 
Dans  les  deux  cas  elle  se  traduit  par  une  paraplégie',  mais  tandis  que  dans 
le  premier  cas  la  paraplégie  est  complète  et  subite,  suivie  de  gangrène  des 
deux  membres  inférieurs,  dans  le  second  il  y  a  paraplégie  incomplète. 
variable,  avec  douleurs  et  atrophie,  permettant  une  survie  grâce  à  rétablis- 
sement d'une  circulation  collatérale;  la  claudication  intermittente  peut 
exister  plusieurs  mois  avant  l'oblitération  complète;  puis  se  montrent  la 
cyanose  et  le  refroidissement  des  extrémités,  quand  les  artères  des  membres 
inférieurs  participent  à  la  thrombose  (V.  Athérome).  La  paraplégie  s'accom- 
pagne de  douleurs  lombaires  paroxystiques;  pendant  les  crises,  les  douleurs 
s'irradient  aux  flancs,  il  y  a  des  lipothymies,  des  nausées. 

Des  embolies  sont  possibles  dans  les  collatérales  ou  les  terminales. 

l2°  11  existe  une  aortite  abdominale,  simplement  pariétale  (Y.  Artérites). 
Elle  est  moins  fréquemment  reconnue  que  l'aortite  de  la  crosse,  soit  qu'elle 
soit  méconnue,  soit  qu'elle  soit  mieux  tolérée. 

Il  faut  y  penser  quand  on  se  trouve  en  présence  de  douleurs  lombaires 
très  vives  irradiées  aux  flancs  avec  tendance  lipothymique,  vomissements  et 
diarrhée  glaireuse  et  sanguinolente.  11  y  a  de  l'angoisse,  quelquefois  même 
de  la  dyspnée.  A  l'examen  du  ventre  on  trouve  quelquefois  de  la  contracture 
de  la  paroi.  Les  signes  objectifs  sont  :  la  douleur  à  la  pression  de  l'aorte,  la 
déviation  et  la  mobilité  du  vaisseau,  l'hypertension  relative  de  la  pédieuse. 
dont  la  pression  est  normalement  de  2  cm  de  mercure  plus  basse  que  celle 
de  la  radiale;  on  trouverait  u2()  à  26  au  lieu  de  13  à  18.  Il  est  évident  que  le 
diagnostic  est  très  délicat  avec  la  crise  de  colite  muco-membraneuse  simple, 
d'autant  plus  que  les  femmes  qui  en  sont  atteintes  sont  souvent  à  la  fois 
athéromateuses  et  nerveuses  à  l'excès.  On  trouve  souvent  dans  cette  affec- 
tion du  clapotage  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite. 

Le  diagnostic  est  à  faire  avec  presque  toutes  les  affections  douloureuses 
de  l'abdomen  et  des  reins. 

Le  traitement  consiste  dans  le  repos  absolu  au  lit,  dans  la  révulsion  ou  les 
émissions  sanguines  locales  (sangsues)  et  dans  la  médication  calmante. 

P.  LONÛE. 

APÉRITIVE  (MÉDICATION).  —  Les  viciations  de  l'appétit   dépendent    de  causes 
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nombreuses  fort  différentes  parfois  (V.  Anorexie).  La  diététique,  l'hygiène 
et  les  agents  physiques,  la  thérapeutique  médicamenteuse  s'efforcent  d'y 
porter  remède. 

Diététique.  —  Le  défaut  d'appétit,  en  dehors  de  toute  maladie  grave  de 
l'estomac,  est  chose  banale.  Il  s'observe  de  façon  presque  habituelle  chez 
les  malades  soumis  à  un  régime  quelconque,  surtout  si  ce  régime  comporte 
la  suppression  du  pain,  de  la  viande,  du  std.  La  responsabilité  du  médecin 
est  généralement  en  cause  dans  ce  dernier  cas  :  il  doit  savoir,  en  effet,  varier 
suffisamment  les  éléments  du  régime  le  plus  sévère,  le  plus  monotone 
pour  que  le  dégoût  ne  compromette  pas  rapidement  les  heureux  résultats 
de  la  cure  entreprise.  Un  malade  qui  perd  du  poids  au  début  ou  au  cours 
d'un  régime,  mais  surtout  au  début,  maigrit  en  grande  partie  par  la  faute 
de  son  médecin.  Celui-ci  doit  entrer  dans  les  plus  minutieux  détails  sur  la 
réglementation  des  repas,  sur  leur  nombre,  leur  horaire,  la  quantité  et  la 
qualité  des  mets,  et  tout  particulièrement  sur  leur  mode  de  préparation. 
Il  doit  être  en  état  de  lutter  contre  la  satiété,  et  pour  ce  faire,  il  n'est 
aucun  ridicule  pour  lui  à  se  montrer  un  peu  cuisinier  quand  il  le  faut,  et  il 
le  faut  très  souvent.  On  devra  donc  s'ingénier  à  varier  l'alimentation  des 
malades,  à  découvrir  les  condiments  compatibles  avec  le  type  de  la  dyspep- 
sie, à  sérier  les  plats,  chauds  et  froids,  de  façon  à  éveiller  l'appétit.  En  thèse 
générale,  on  retiendra  cependant  que  l'usage  des  assaisonnements  forts,  des 
épices  est  dangereux  à  la  longue,  et  l'on  sera  toujours  très  réservé  dans 
leur  emploi. 

Certaines  préparations  culinaires  sont  de  véritables  apéritifs  ;  ce  sont 
même  les  seuls  que  nous  puissions  recommander.  Les  peptones  possèdent 
au  plus  haut  degré  cette  propriété  excitante.  L'ingestion  d'un  bol  de 
bouillon  chaud,  d'une  certaine  quantité  de  thé,  de  bœuf  américain,  de  jus 
ou  de  gelée  de  viande,  ou  même  de  peptones  commerciales  soit  en  poudre. 
soit  liquides,  immédiatement  avant  le  repas  ou  de  préférence  de  15  à 
50  minutes  auparavant,  est,  à  ce  point  de  vue,  tout  particulièrement  recom- 
mandable  chez  les  convalescents,  les  neurasthéniques,  les  dyspeptiques,  les 
hypochlorydriques  san>  dilatation. 

On  peut  également,  notamment  contre  l'anorexie  des  tuberculeux 
(l)ebove),  introduire  directement  dans  l'estomac,  le  matin,  à  la  sonde,  de 
60  à  100  grammes  de  poudre  de  viande  en  suspension  dans  le  l'ait.  Dans 
certains  cas  enfin,  chez  les  hypochlorhydriques,  les  phtisiques,  les  cancéreux 
parfois,  le  képhir  donné  à  la  dose  de  1  à  .">  bouteilles  par  joui-  se  montre  mi 
assez  bon  excitant.   Son  emploi  sera  surveillé  de  près,  car  ce  produit  est 

souvent   mal   toléré  (A.   Mathieu). 

Hygiène  et  agents  physiques.  — Dans  tous  les  cas  où  lesphénomènes  de 
dépression  -nui  marqués,  où  il  existe  de  l'atonie  du  muscle  gastrique,  où 
I  insuffisance  sécrétoire  D'est  pas  au  premier  plan  du  syndrome  morbide,  l<-.^ 
ressources  de  Vhygiène  H  des  agents  physiques  seront   des  plu-  précieuses, 

L'appétit     est     excité    par     l'exercice,    la     vie    à     la   campagne,   ;i    la    mer.  en 

montagne,  par  une  existence  régulière,  -au-  séjour  prolongé  dan-  l<--  atmos 
phères  citadines  pauvres  en  oxygène,  Bans  nuits  écour  té  es  par  des  veilles 
exagérées,  sans  préoccupations  enfin.  En  dehors  de  toute  affection  gastrique 
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en  effet,  <>n  peu!  perdre  l'appétil  pour  trois  misons,  parce  que  l'on  ;i  cessé 
de  s'alimenter  suffisamment,  parce  que  l'on  ne  dorl  pas  assez,  ou  parce  que 
l'espril  est  perpétuellement  hanté  de  soucis  absorbants  (A.  Mathieu) 
L'hygiène  générale  peut  donc  beaucoup  sur  l'appétit. 

L' hydrothérapie  sera  utilisée  sous  l'orme  de  l>ains  tièdes  assez  courts, 
alcalins  ou  sulfureux,  de  douches  locales  chaudes  ou  froides,  el  surtoul  de 
douches  toniques,  froides  le  malin  ou  progressivement  refroidies,  lièdes  le 
soir  avant  le  dîner. 

Le  massage  (v.  c.  m.)  peut  porter  sur  l'organisme  entier  ou  sur  l'abdo- 
men seul.  Dans  le  premier  cas  il  agit  comme  tonique  général;  son  action 
est  due  dans  le  second  soit  à  son  effet  sfhénique  direct  sur  l'estomac,  soil 
à  son  action  favorable  sur  la  constipation,  cause  banale  d'anorexie. 

Le  lavage  de  l'estomac,  lorsqu'il  existe  un  certain  degré  de  stase,  le  simple 
tubage  à  sec  (A.  Mathieu)  dans  les  dyspepsies  avec  atonie  gastrique  ne  devront 
jamais  être  négligés.  Enfin  les  applications  froides  au  creux  épi  gastrique 
avant  les  repas,  soit  sous  forme  de  simples  compresses  imbibées  d'eau 
fraîche  ou  glacée,  soit  sous  forme  de  GO2  solide  que  l'on  laisse  évaporer 
(crymothérapie  de  Letulle  et  Ribaud),  donnent  parfois  des  résultats  favo- 
rables. 

Médicaments.  —  Parmi  les  médicaments  prônés  pour  leurs  vertus  apéri- 
tives,  les  uns  agissent  comme  excitants  de  la  sécrétion  et  de  la  motilité 
gastriques  (les  amers,  les  alcalins  à  faible  dose),  les  autres  comme  excitants 
de  lanutrition,  comme  toniques  généraux  (arsenic,  vanadium,  phosphore).  La 
vertu  des  premiers  est  souvent  aléatoire,  l'efficacité  éventuelle  des  seconds 
est  malheureusement  compensée  par  l'activation  parfois  exagérée  des 
échanges  organiques  qu'ils  provoquent,  aboutissant  secondairement  à  la 
dénutrition.  Tous  ces  médicaments  seront  administrés  avant  les  repas,  en 
général.  Leur  action  s'épuise  extrêmement  vite  :  le  mieux  est  d'en  suspendre 
l'emploi  au  bout  de  très  peu  de  jours,  quatre  à  dix  en  général,  et  d'alterner 
les  diverses  préparations.  Certaines  médications  seront  utilement  associées 
(arsenic  et  amers  par  exemple).  La  revue  rapide  qui  va  suivre  n'a  pas 
la  prétention  d'épuiser  les  formules,  les  combinaisons  et  même  les  médi- 
caments. Les  modèles  indiqués  serviront  à  édifier  des  ordonnances  varia- 
bles selon  les  besoins  du  malade  et  les  tendances  du  thérapeute.  Ajoutons 
qu'il  est  tenu  compte  dans  la  posologie  suivante  des  tnodifïcations  inscrites 
au  Codex  de  1908. 

Les  amers.  —  Les  principaux  se  divisent  classiquement  en  amers  simples 
(colombo,  gentiane,  quassia  amara,  centaurée,  chardon  bénit,  chicorée), 
amers  aromatiques  (absinthe,  cascarille,  angusture  vraie,  houblon),  amers 
iixiringents  (quinquina,  condurango),  amer*  hyper  cinétiques  strychnées, 
noix  vomique,  fausse  angusture  (écorce  de  strvchnosnux  vomica),  coque  du 
Levant  (menispermum  cocculus)  et  son  alcaloïde,  la  picrotoxine].  On  associe 
fréquemment  à  ces  substances  des  purg  itifs  comme  la  rhubarbe,  des  aro- 
matiques simples  comme  la  badiane,  l'écorce  d'oranges  amères,  des  éméti- 
snnfx  comme  l'ipéca. 

11  existe  une  contre-indication  formelle  à  l'emploi  des  substances  énumérées 
dans  le  paragraphe  précédent,  c'est  l'hyperchlorhydrie  gastrique.  En  dehors 
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de  cette  exception,  et  avec  les  restrictions  exposées  plus  haut,  les  amers 
sont  indiqués  chez  les  dyspeptiques  sensitivo-moteurs,  chez  les  hypochlo- 
rhydriques,  chez  les  nerveux.  Leur  emploi  sera  surveillé  de  très  près  chez 
les  tuberculeux,  surtout  s'il  existe  de  l'entérite  concomitante.  Les  astrin- 
gents (quinquina,  condurango)  seront  évités  chez  les  constipés.  Certaines 
préparations  (quassia,  centaurée)  sont  au  contraire  légèrement  laxatives.On 
pourra  également  utiliser  contre  la  constipation  les  propriétés  complexes  de 
la  rhubarbe,  à  condition  de  ne  jamais  prolonger  son  emploi.  On  se  souvien- 
dra enfin  que  le  quinquina  est  un  excellent  tonique  général  chez  les  tuber- 
culeux. Quant  au  condurango,  on  ne  saurait  l'employer  qu'à  titre  d'excito- 
secrétoire  ;  on  ne  croit  plus  aujourd'hui  à  son  efficacité  spécifique  dans  le 
traitement  du  cancer  gastrique.  —  Les  strychnées  conviennent  particulière- 
ment chez  les  convalescents,  chez  les  surmenés  et  déprimés  de  tout  ordre, 
chez  les  dyspeptiques  hypochlorhydriques  et  même  chez  les  hyperchlorhv- 
driques  (faibles)  avec  atonie  du  muscle  gastrique  sans  obstacle  organique  à 
l'évacuation  du  pylore.  On  devra  toujours  commencer  par  des  doses  minimes. 

Les  amers  seront  pris  de  vingt  à  trente  minutes  avant  les  repas,  dans  un 
peu  d'eau.  A.  Mathieu  les  emploie  volontiers  au  cours  de  la  digestion  (une 
heure  après  le  repas),  pour  régulariser  et  activer  les  sécrétions  et  l'évacua- 
tion de  l'estomac.  Ces  préparations  étant  très  irritantes,  on  ne  devra  jamais 
absorber  d'amers  ni  de  boissons  dites  apéritives  en  dehors  du  moment  des 
repas.  On  pourra  quelquefois  associer  au  médicament  une  certaine  quantité 
d'alcalins  pour  en  atténuer  l'action.  L'alcalin  peut  être  introduit  dans  la 
formule  médicamenteuse  elle-même,  comme  dans  les  gouttes  amères  de 
Baume,  l'élixir  de  Gendrin  ou  l'élixir  de  Peyrilhe  ;  on  peut  également,  au 
moment  de  l'usage,  verser  le  médicament  dans  un  peu  d'eau  alcaline  natu- 
relle ou  artificielle. 

La  plupart  des  substances  dites  «  amères  »  s'emploient  sous  les  formes 
les  plus  diverses  :  poudres,  infusions,  teintures,  vins,  sirops  ou  pilules.  Nous 
proscrirons  de  parti  pris  tous  les  vins  médicamenteux,  et  nous  contenterons 
d'indiquer  un  certain  nombre  de  préparations  usuelles. 

Les  Mincis  dont  la  liste  suit,  se  prennent  sous  forme  d'infusion  chaude 
à  la  dose  banale  d'un  grand  verre  avant  le  repas. 

Chicorée,  feuilles  10  grammes,  racines  20  pour  1000. 
Centaurée  (sommités),  10  pour  1000. 
Houblon  (fleurs),  10  pour  1000. 

Camomille  (sommités),  5  pour  1000,  r>  à  ;»  têtes  pour  un»'  tasse. 
Chardon  bénil  (sommités),  20  pour  1000. 
Oranges  amères  (écorces),  10  pour  1000. 

Espèces  amères  <lu  Codex  (centaurée,  houblon,  absinthe,   chicorée  P. 
E.)i  10  pour  1000. 

On  emploiera,  surtout  sous  forme  de  teintures,  la  badiane,  la  gentiane, 
le  Colombo,  le  quassia  amara,  l'écorce  d'oranges  amères.  Ces  préparations 
pourroni  être  absorbées  dans  une  lasse  (les  infusions  précédentes  :  c'est 
même  là  une  excellente  médication. 

a   -  Teinture  d'ipéca :,  grammes. 

—  de  noi\  vomique i 

—  de  Colombo.  . [  Sk  10        — 

—  de  gentiane ) 

\\  .i  \i.  gouttes  avanl  les  repas  (A.  Mathibi 
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//.  —  Teinture  <!<■  colombo / 

—  de  gentiane r.i  lu  grammes 

—  d'ipéca 

\\  à  XXX  gouttes  l  heure  après  le  repas  (A.  Mathieu). 

c.  —  Teinture  de  quassia j 

—  d'écorces  d'oranges  amères >  ââ  K)  grammes 

(  ..Milles  amères  «le  Baume ) 

X  à  XX  gouttes  avanl  chaque  repas. 

d.  —  Teinture  de  rhubarbe 5  grammes. 

—  de  fèves  de  Saint-Ignace t  ~   .,. 

—  de  badiane $ 

X  à  X.V  gouttes  avant  les  repas. 

e.  _  On  peut  également  prescrire  en  cachets  : 

Poudre  de  colombo |  -  Q        M 

Bicarbonate  de  soude ) 

Pour  1  cachet  avant  les  deux  principaux  repas. 

f.  —  Poudre  de  noix  vomique 0  gr.  05 

Poudre  de  gentiane £  ââ  0  er  25 

Glycéro-phosphate  de  chaux ) 

Pour  1  cachet;  deux  par  jour. 

g.  —  Poudre  de  rhubarbe 0  gr.  15 

Poudre  de  gingembre 0  gr.  05 

Magnésie  hydratée 0  gr.  25 

Pour  1  cachet;  deux  à  trois  par  jour  (Pouchet). 

On  peut,  au  lieu  de  quassia  même,  prescrire  son  alcaloïde,  la  quassine, 
amorphe  ou  cristallisée.  —  Le  condurango  s'administre  en  cachets,  en 
potion  sous  forme  d'extrait  fluide,  ou  en  teinture  à  la  dose  de  XXX  à 
LX  gouttes  par  jour.  On  pourra  prescrire  : 

Quassine  amorphe 0  gr.  05 

Poudre  de  condurango 0  gr.  30 

Bicarbonate  de  soude 0  gr.  75 

Pour  1  cachet:  un  avant  chaque  repas  (Gourin). 

Extrait  fluide  de  condurango XXX  gouttes. 

Acide  chlorhydrique XV       — 

Sirop  d'écorces  d'oranges  amères 150  c.  c. 

1  cuillerée  à  soupe  avant  les  repas  (Krauss). 

Quant  au  quinquina,  faisant  un  choix  parmi  ses  très  nombreuses  et  très 
différentes  formes  pharmaceutiques,  on  prescrira  de  préférence  l'extra  il 
fluide,  soit  isolé  dans  une  potion  diversement  aromatisée,  soit  associé  à  la 
glycérine  et  à  l'arsenic. 

Extrait  fluide  de  quinquina 6  grammes. 

Arséniate  de  soude 0  gr.  10 

Glycérine  neutre 50  grammes. 

Sirop  d'écorces  d'oranges  amères Q.  S.  pour  500  c.  c. 

2  verres  à  liqueur  par  jour  (Lyon  et  Lois]  u 

Des  préparations  à  hase  de  strychnées,  nous  retiendrons  seulement  la 
noix  vomique  en  poudre  ou  en  teinture,  La  teinture  de  fèves  de  Saint- 
Ignace  (gouttes  amères  de  Baume),  les  solutions  de  sulfate  de  strychnine. 
L'emploi  de  la  coque  du  Levant  et  de  la  picrotoxine  est  dangereux  et  «les  plus 
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illusoires,  les  doses  thérapeutiques  étant  d'efficacité  douteuse.   On  pourra 
utiliser  les  formules  suivantes  ou  des  formules  analogues  : 

Teinture  de  noix  vomique  au  I/10e  (Codex  1908),  deux  fois  moins  active  que  l'an- 
cienne ;  de  XV  à  XXX  gouttes  avant  chaque  repas.  Il  est  inutile  de  dépasser  ces  doses. 

Teinture  de  fèves  de  Saint-Ignace  composée  (gouttes  amères  de  Baume)  — 
(Codex  1908),  VI  à  XII  gouttes  avant  les  repas.  Il  est  également  inutile  de  dépasser 
ces  chiffres. 

a.  —  Teinture  de  noix  vomique ) 

—  de  chardon  bénit >  âli  10  grammes. 

—  de  gentiane ) 

XX  à  XXX  gouttes  avant  chaque  repas. 

6.  —  Teinture  d'ipéca 5  grammes. 

—  de  noix  vomique I  ~   \ft 

de  rhubarbe ) 

XV  à  XXX  gouttes  avant  les  repas  ou  1  heure  après. 

c.  —  Poudre  de  quassia 0  gr.  05 

—  de  noix  vomique 0  gr.  10 

—  d'écorces  d'oranges  amères 0  gr.  50 

Pour  1  cachet;  deux  par  jour. 

d.  —  Sulfate  de  strychnine Cinq  centigr. 

Eau  distillée 150  grammes. 

1  à  5  cuillerées  à  café  avant  chaque  repas.  On  peut  ajouter  quantité  égale  d'arsé- 
niate  de  soude  (cinq  centigrammes  pour  150). 

e.  -  Teinture  de  noix  vomique )  %  grammes. 

—  de  gentiane )  fo 

Extrait  fluide  de  cascara 3         — 

Teinture  d'écorces  d'oranges  amères 40         — 

Sirop  d'écorces  d'oranges 00         — 

1  cuillerée  à  café  avant  chaque  repas  (Bàrié). 

Orexine.  —  L'orexine  est  très  irritante  pour  l'estomac;  son  action,  peu 
recommandable  et  d'ailleurs  aléatoire,  est  donc  à  surveiller  de  près.  On 
emploie  le  chlorhydrate  ou  tannate  d'orexine,  à  la  dose  de  10  centigr.  en 
cachets.  Des  doses  plus  fortes  peuvent  déterminer  des  vomissements 
(A.  Mathieu).  L'albuminurie  et  les  hématémèses  contre-indiquent  formel- 
lement l'emploi  de  ce  dérivé  de  la  quinoléine. 

Alcool.  Glycérine.  —  L'a/coo/,  à  faibles  doses,  est  un  excitant  gastrique 
son   emploi   ne   saurait  être  conseillé.  On  pourrait  prescrire  cependant  : 

Liqueur  d'Hoffmann  (alcool-éther  P.  E.) ) 

Teinture  <l<i  colombo >  ôa  10  grammes. 

—  de  noi\  vomique ) 

XX  gouttes  avanl  les  repas. 

La  glycérine  n'es!  guère  employée  aujourd'hui.  Nous  L'avons  déjà  rencon- 
trée dans  quelqu'une  des  formules  précédentes;  on  pourrai!  également 
prescrire  . 

Teinture  de  badiane .*>  grammes. 

Glycérine  officinale  (à  28°) luo        — 

Sirop  de  <|iiiii<|iiin.'i 200        — 

1  cuillerée  à  soupe  avanl  les  repas,  dans  un  peu  d'eau  (Li  koini  i. 

Vanadium.  Arsenic.  Phosphore.  Ces  trois  corps,  de  la  même  famille, 
Btimulenl  l'appétit,  mais  activent  parfois  à  un  degré  trop  élevé  les  combus 
lions  de  l'organisme. 

N  •  l'    M    C     -  I. 
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Le  métavanadate  de  soude  est;  comme  l'orexine,  des  plus  irritants  pour  l'es- 
tomac,   Les  spécialités  commerciales  sonl    fréquemmenl    tout  à  fait  ma 
tolérées.  On  pourra  prescrire  : 

Métavanadate  de  soude 0  gr.  01 

Eau  distillée 150  grammes. 

1  cuillerée  à  soupe  (un  milligramme)  avant  les  repas. 

Los  préparations  arsenicales  cacodylate,  méthylarsinate  de  soude  (arrhé- 

nal),  arséniate,etc.  |  stimulent  l'appétit  de  façon  manifeste.  Leureffet  favorable 

s'épuise  malheureusemenl   assez  vite.   La  lécithine,   les  glycérophosphates 

peuvent  être  d'utiles  adjuvants  aux  médications  précédentes.  On  prescrira  : 

Arséniate  de  soude 0  gr.  10 

Gouttes  amères  de  Baume 10  grammes. 

X  gouttes  deux  fois  par  jour;  cette  dose  renferme  doux  milligrammes  d'arséniate. 

Poudre  de  noix  vomique o  gr.  03 

Arséniate  de  soude Un  milligr. 

Poudre  de  quinquina )  «  »        »» 

Glycérophosphate  de  chaux )  aa     °r' 

Pour  un  cachet;  2  à  5  par  jour. 

Fer.  —  Les  ferrugineux  ne  sonl  apéritifs  qu'indirectement,  par  leur  vertu 
spécifique  dans  le  traitement  des  anémies  chlorotiques. 

Alcalins.  —  L'usage  des  alcalins  et  des  alcalino-terreux  est  tout  à  fait 
rccommandable  chez  les  hypochlorhydriques  avec  alonie  du  muscle  gas- 
trique, digestion  ralentie,  évacuation  relardée.  On  prescrira  : 

Sulfate  de  soude j 

Phosphate  de  soude au  5  grammes. 

Bicarbonate  de  soude .   ) 

Pour  un  paquet  à  dissoudre  dans  une  bouteille  d'eau  d'Évian.  Absorber  un  grand 
verre  tiède  une  demi-heure  avant  les  repas.  (A.  Mathieu). 

Cette  formule  esl  une  formule  étalon,  on  peut  la  modifier  à  l'infini,  aug- 
menter le  sulfate  de  soude  pour  obtenir  un  effet  laxatif  par  exemple.  Si  l'on 
veut  traiter  non  plus  des  hypochlorhydriques,  mais  des  hyperchlorhydriques, 
on  pourra  donner  : 

Sulfate  de  soude k20  grammes. 

Phosphate  de  soude 10         — 

Bicarbonate  de  soude à         — 

Pour  1  paquet  à  dissoudre  comme  précédemment;  1  à  2  verres  chauffés  à  58°  le 
matin  à  jeun,  à  20  minutes  d'intervalle. 

Les persulfates  alcalins  donnent  souvent  d'heureux  résultais.  Leur  efl'el 
est  malheureusement  des  plus  fugaces.  On  pourra  prescrire  : 

Persulfale  de  soude 1  gramme. 

Eau  distillée 150  grammes. 

1  cuillerée  à  soupe  avant  les  repas. 

La  persodine  est  une  solution  au  centième  de  persulfale  de  soude  et  de  persulfale 
d'ammoniaque  :  même  posologie  que  ci-dessus. 

On  a  également  associé  les  se/s  <!<•  potasse  aux  amers  comme  dans  la  for- 
mule suivante  : 

Sulfate  de  notasse )    ~    ,,         n*  x  n         ap 

.      .   .      .    '  \  aa  0  gr.  03  a  0  gr.  0b 

Azotate  de  potasse ) 

Poudre  d'ipéca 0  gr.  01 

Quassine  amorphe 0  gr.  04 

Poudre  de  noix  vomique 0  gr.  03 

Pour  1  cachet  avant  les  repas.  (A.  Robin). 


547  Apéritive  (Médication). 

Conclusions.  —  De  cette  longue  revue  des  différents  médicaments  pré- 
conisés pour  relever  l'appétit,  nous  retiendrons  avant  tout  l'efficacité,  des 
solutions  alcalines,  l'utilité  des  amers  proprement  dits  et  des  strychnées,  le 
succès  aléatoire  des  persulfates,  l'action  accessoire  mais  souvent  favorable 
desarséniates.  L'usage  des  sels  de  vanadium  et  d'orexine  est  plutôt  à  décon- 
seiller. Mais,  nous  ne  saurions  trop  le  répéter,  les  prescriptions  d'hygiène  et 
de  diététique  générales  sont  indispensables  au  succès  de  toute  médication 
apéritive.  Le  rôle  des  médicaments,  si  nous  en  exceptons  toutefois  les  alca- 
lins, demeure  au  second  plan  ;  il  peut  être  plus  nuisible  qu'utile  en  plus 
d'une  circonstance. 

Opothérapie.  —  L'appétit  fait  défaut  parfois  par  suite  d'insuffisance  chi- 
mique de  l'estomac.  On  se  trouvera  bien  dans  ces  cas  de  l'emploi  des  divers 
ferments,  papaïne,  pepsine,  pancréatine,  maltine,  et  surtout  du  suc  gas- 
trique naturel  de  chien  (gastérine).  On  pourra  prescrire  également  la  chlo- 
ridia,  dont  voici  la  formule,  ou  toute  autre  préparation  analogue  : 

Pepsine  extractive  titre  100  (Codex  1908) 5  grammes. 

Acide  chlorhydrique 2         — 

Cocaïne 0  gr.  20 

Eau  chloroformée  saturée 160  grammes. 

1  cuillerée  à  café  très  diluée  après  les  repas. 

Psychothérapie.  —  L'importance  de  la  psychothérapie  se  déduit  aisément 
des  considérations  sur  l'efficacité  secondaire  des  médicaments,  la  valeur 
d'une  hygiène  et  d'une  diététique  rationnelles.  Les  prescriptions  agissent 
souvent  par  la  seule  vertu  que  leur  prête  le  malade,  et  les  affirmations  con- 
vaincues du  médecin  peuvent  beaucoup  pour  relever  les  fonctions  diges- 
tives  et  l'appétit.  Chez  certains  névropathes  d'ailleurs,  une  médication 
exclusivement  suggestive  (pilules  de  bleu  de  méthylène,  etc.)  pourra  se 
trouver  de  mise.  —  11  est  enfin  certains  psychasthéniques,  chez  lesquels  le 
séjour  au  lil  et  l'isolement  seront  nécessaires.  Le  repos  absolu  peut  être 
également  indiqué  pour  les  convalescents,  pour  tous  les  surmenés. 

Médication  apéritive  chez  l'enfant.  —  On  sera  toujours  ici  sobre  de 
médicaments.  La  perte  de  l'appétit  chez  l'enfant  est  due  ordinairement  à 
dos  écarts  do  régime,  à  des  repas  mal  réglés  ou  (\o*  collations  hors  de  sai- 
son :  L'enfant  boil  d'ailleurs  hop  souvent  entre  les  repas,  il  boit  trop  abon- 
damment <lès  le  début  du  repas.  La  constipation  est  également  une  cause 
fréquente  d'anorexie  chez  lui.  Les  citadins  verront  leur  appétit  renaître  à 
la  campagne.  Los  toniques  généraux  (hydrothérapie,  frict ions  sèches),  sont 
1res  recommandables.  On  pourra  prescrire  parfois  : 

Teinture  <l«-  noix  vomique 

—  de  gentiane 

—  de  quinquina 

—  deejuassia M 

—  de  rhubarbe 

—  de  cascarille 

y  à  \  gouttes  avant  i<-^  repas,  au-dessus  <i<>  six  ans  (Comb^  . 

Glycérophosphate  de  chaux )  -  n       M 

Craie  préparée \  a  0  gr.  «5 

Poudre  de  noii  vomique i»  gr.  <»-j 

Pour  un  cachet;  I  ;'i  k2  par  jour  au-dessus  <i«-  m\  ans, 
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Arrhénal 0  gr.  10 

Sirop  de  quinquina :,(l  grammes 

Eau  distillée 100       — 

Deux  cuillerées  à  café  de  18  mois  ;'i  2  ans;  fine  cuillerée  à  soupe  de2à  i ans; deux 
cuillerées  à  desserl  de  6  à  8  ans  (Variot). 

Les  ferrugineux  ont  sur  l'appétil  des  enfants  anémiques,  et  cela  dès  le 
plus  jeune  âge,  une  action  élective  d'une  rapidité  et  (l'une  sûreté  parfois 
étonnantes. 

L'enfanl  support»;   facilement  des  doses  relativement  élevées  de  sels  solubles  dans 
le  suc  gastrique.  On  formulera  : 

Protoxalate  de  fer 5  centigr. 

Lactose 0  gr.  20 

Pour  1  paquet  :  un  enfant  de  10  à  12  mois  peut  prendre  un  de  ces  paquets  dans 
un  peu  de  lait,  dans  une  cuillerée  de  bouillie.  Continuer  le  traitement  pendant 
10  jours,  suspendre.  (Guinon). 

FRANÇOIS  MOUTIER. 

APHASIE.  —  H  y  a  cent  ans,  on  n'avait  aucune  idée  sur  le  siège  de  la  fonc- 
tion du  langage.  C'est  Gall,  l'homme  aux  bosses  crâniennes,  qui,  en  1810, 
se  flattant  de  reconnaître  les  dispositions  intellectuelles  des  hommes  et  des 
animaux  par  la  configuration  de  leur  tôle,  situa  empiriquement  le  «  sens  du 
langage  de  la  parole  »  dans  la  région  sous-orbitaire  des  lobes  frontaux.  Le 
seul  mérite  de  Gall  —  et  il  est  grand  —  fui  d'être  un  précurseur  et  d'attirer 
l'attention  des  médecins  sur  les  localisations  cérébrales.  Bouillaud,  trente  ans 
plus  tard,  publia  une  série  de  faits  «  à  l'appui  de  l'opinion  qui  localise  dans 
les  lobules  antérieurs  du  cerveau  le  principe  législateur  de  la  parole  »,  et  se 
fit  le  défenseur  éloquent  de  son  siège  dans  les  lobes  frontaux. 

De  1861  à  1805,  Broca  localisa  le  langage  dans  V hémisphère  gauche,  au 
pied  de  la  troisième  circonvolution  frontale.  L'autopsie  princeps  sur  laquelle 
s'appuya  Broca  est  devenue  célèbre  :  c'est  celle  de  l'aphasique  Leborgne, 
dont  le  cerveau  présentait  un  foyer  de  ramollissement  dans  l'hémisphère 
gauche.  Ce  cerveau  est  conservé  au  musée  Dupuytren  où  on  peut  constater, 
d'abord,  qu'il  n'a  pas  été  coupé,  et  ensuite  que  la  lésion,  dépassant  la  région 
de  la  troisième  frontale,  se  prolonge  dans  la  zone  pariélo-temporale.  Broca, 
pensant,  comme  les  auteurs  de  son  temps,  que  le  ramollissement  était 
progressif  et  faisait  tache  d'huile,  admit  que  le  foyer  avait  primitivement 
atteint  la  troisième  frontale,  et  s'était  propagé  secondairement  en  arrière. 
On  eut  l'occasion,  les  années  suivantes,  de  pratiquer  de  nouvelles  autopsies 
d'aphasiques,  et  Broca  ne  tarda  pas,  non  sans  quelques  hésitations  du  reste, 
à  localiser  le  langage,  autrement  dit  le  centre  de  l'aphasie,  dans  le  tiers 
postérieur  de  la  troisième  circonvolution  frontale  gauche,  qui  est  devenue 
la  circonvolution  du  langage  ou  de  Broca.  11  y  eut  bien,  déjà  à  celle  époque, 
quelques  nécropsies  contradictoires,  mais  on  n'en  tint  pas  compte,  et  cette 
localisation  dans  le  pied  de  la  troisième  frontale  gauche  devint  rapidement 
classique. 

Wernicke,  en  1874,  ayant  trouvé,  à  l'autopsie  d'aphasiques,  la  troisième 
frontale  intacte  et  la  première  temporale  gauche  détruite,  fut  amené  à 
placer  dans  cette  circonvolution  le  centre  (Tune  nouvelle  forme  d'aphasie, 
à  laquelle  il  donna  le  nom  d'aphasie  sensorielle^  cl  qu'il  opposa  à  Y  aphasie 
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motrice  due  à  la  lésion  de  la  troisième  frontale.  Pour  lui,  il  existe  dans  la 
première  temporale  gauche  un  centre  d'images  auditives,  qui  joue  dans  le 
langage  un  rôle  capital,  et  dont  la  destruction  entraîne  l'aphasie  sensorielle. 
Wernicke  introduit  ainsi  dans  la  psycho-physiologie  la  notion  des  images 
et  d'un  centre  sensoriel  (auditif  verbal),  lequel  régularise  le  centre  des 
images  motrices  verbales  situé  dans  la  troisième  frontale.  Il  admet  donc 
deux  centres  corticaux  :  l'un  sensoriel  (temporal)  et  l'autre  moteur  (frontal), 
et  par  suite  deux  grandes  formes  d'aphasie.  Il  admet,  en  outre,  trois  autres 
variétés  d'aphasie  dite  de  conduction,  dues  à  l'interruption  de  la  voie  qui 
relie  le  centre  sensoriel  au  centre  moteur,  ou  des  voies  qui  les  relient  l'un 
et  l'autre  à  la  périphérie. 

La  découverte  d'un  centre  du  langage  dans  la  région  temporale  consti- 
tuait une  découverte  de  premier  ordre.  Et  le  rôle  supposé  du  centre  auditif 
verbal  et  l'aphasie  de  conduction  renfermaient  en  germe  tout  ce  qui  a  été 
écrit  depuis  sur  les  centres  d'images  et  sur  les  aphasies  de  conductibilité. 

Kussmaul  ne  tarda  pas  à  démembrer  l'œuvre  de  Wernicke,  en  admettant 
deux  variétés  d'aphasie  sensorielle  :  la  surdité  verbale  et  la  cécité  verbale, 
localisées  l'une  dans  la  première  temporale  et  l'autre  dans  le  pli  courbe. 

En  France,  Charcot  accepta  quatre  types  d'aphasie  corticale  :  Yaphasie 
motrice^  la  surdité  verbale,  la  cécité  verbale  et  l'agraphie,  qu'il  situa  res- 
pectivement dans  la  troisième  frontale,  la  première  temporale,  le  pli  courbe 
et  la  deuxième  frontale. 

En  même  temps,  à  côté  de  ces  quatre  formes  d'aphasie  corticale,  on 
décrivit  un  peu  de  tous  les  côtés  des  aphasies  sous-corticales  et  des  aphasies 
transcorticales  ou  de  conductibilité,  moins  en  se  basant  sur  la  méthode  ana- 
tomo-clinique  qu'en  dessinant  des  schémas  hypothétiques.  Il  y  eut,  pendant 
quelques  années,  un  abus  prodigieux  de  schémas,  chacun  voulant  avoir  le 
sien.  A  laide  de  circonférences  et  de  lignes  droites,  le  nombre  des  variétés 
d'aphasie  oscilla  entre  cinq  et  dix-huit! 

Les  choses  en  étaient  là,  lorsque  Pierre  Marie,  en  1900,  demanda  la  revi- 
sion de  l'aphasie  et  proposa  une  doctrine  nouvelle  que  j'envisagerai  au 
triple  point  de  vue  anatomique,  <-/in/'</u<>  et  psychologique. 

Au  point  de  vue  anatomique,  le  fait  primordial  de  celle  doctrine  est  que 
la  troisième  circonvolution  frontale  ne  joue  aucun  rôle  dans  la  fonclion  du 
langage,  c'est-à-dire  «pie  sa  lésion  ne  produit  pas  l'aphasie. 

Les  observations  de  destruction  de  la  troisième  frontale  sans  production 
d'aphasie  motrice,  d'une  part,  ne  son!  pas  exceptionnelles.  Elles  sont  con- 
signées dans  la  thèse  très  documentée  de  F.  Moulier.  El,  d'autre  part,  les  cas 
d'aphasie  -ans  destruction  de  la  troisième  frontale  ne  se  comptent  plus. 
I*.  Marie  déclare  que.  dans  la  moitié  dc>  nombreuses  nécropsies  d'apha- 
siques qu'il  a  faites  depuis  dix  ans,  la  troisième  frontale  n'était  pas  altérée. 
\  cette  opinion  formelle  on  a  l'ail  <les  objections.  Les  cas  de  destruction 
delà  troisième  frontale  gauche  sans  aphasie;  a  i  on  dit,  <>ni  dû  être  mal 
observées  :  ou  bien  il  s'agissait  de  gauchers,  nu  bien  d'aphasiques  guéris 
dont  l'aphasie  avait  passé  inaperçue,  L'objection  ne  \aui  pas  pour  tous  les 
«m-,  parce  qu'il  existe  des  faits  bien  observés  h  à  l'abri  de  toute  critique. 
Si  le  centre  de  l'aphasie  n'occupe  plu-  la  circonvolution  ou  /<>n<'  de  Broca, 
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où  donc  siège-t-il?  Il  siège  dans  la  partie  de  la  région  pariéto-temporale  qui 
correspond  à  la  moitié  postérieure  de  la  première  H  de  la  deuxième  circon- 
volution temporale,  au  pli  courbe  el  au  gyrus  supra-marginalis,  c'est-à- 
dire  dans /a  zone  proprement  dite  de  Wemicke.  Toute  lésion  de  celle  zone 
se  traduit  cliniquemenl  par  de  Vaphasie  vraie.  S'agit-il  de  lésion  corticale 
ou  de  lésion  sous-corticale?  Il  esl  impossible  de  se  prononcer  sur  ce  point, 
parée  que  les  lésions  atteignent  généralemenl  à  la  fois  l'écorce  el  la  sous- 
écorce. 

Ceci  étant  dit,  il  convient  d'ajouter  qu'on  trouve  souvent  deux  foyers,  à 
l'autopsie:  l'un  dans  la  région  de  Broca,  l'autre  dans  celle  de  Wernicke. 

L'anatomie  en  donne  la  raison  naturelle.  L'artère  sylvienne  se  divise,  au 
niveau  de  l'insula,  en  plusieurs  branches,  dont  la  plus  antérieure  irrigue  la 

troisième  frontale.  Que  l'on  suppose 
une  oblitéra  lion  du  tronc  principal  de 
la  sylvienne,  avant  l'origine  de  cette 
branche  antérieure,  le  ramollisse- 
ment frappera  à  la  fois  la  troisième 
frontale  ou  zone  de  Broca,  et  la  zone 
pariéto-temporale  de  Wernicke.  Si 
l'oblitération  porte,  non  plus  sur  le 
tronc  de  la  sylvienne,  mais  sur  la 
branche  antérieure  elle-même,  la 
troisième  frontale  sera  seule  atteinte. 
De  même,  une  oblitération  du  tronc 
de  l'artère  sylvienne,  après  la  nais- 
sance de  la  branche  antérieure,  frap- 
pera isolément  la  région  temporo- 
pariétale  et  respectera  celle  de  Broca. 
Celle  disposition  artérielle  explique 
l'indépendance  des  lésions  antérieure 
et  postérieure,  non  moins  que  leur 
coexistence.  La  lésion  constante  dans 
l'aphasie  est  celle  de  la  zone  de  Wer- 
nicke; la  lésion  de  la  zone  de  Broca 
est  inconstante,  accidentelle,  sura- 
joutée en  quelque  sorte.  La  pre- 
mière est  la  cause  déterminante  de 
l'aphasie,  la  seconde  n'a  rien  à  voir 
avec  le  syndrome  aphasique. 

Il  y  a,  dans  la  doctrine  de  Pierre 
Marie,  un  au  Ire  point  nouveau  qui 
concerne  l'articula  lion  verbale.  L'ar- 
ticulation  verbale  serait  localisée 
dans  la  région  <lu  noyau  lenticulaire 
(fig.  MO).  Cette  région  est  incluse  dans  un  quadrilatère  qu'on  peut  figurer 
en  traçant  deux  plans  frontaux  parallèles,  passant,  l'un  par  la  partie  anté- 
rieure, l'autre  par  la  partie  postérieure  de  l'insula,  el  deux  plans  sagittaux 
tangents  l'un  à  l'écorce  de  l'insula  et  l'autre  à  la  paroi  du  ventricule  latéral. 


Fig.  110.  —  Quadrilatère  de  Pierre  Marie. 
(Th.  Moutier.  Steinheil,  èdit.). 
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Chaque  fois  qu'il  y  a  anarthrie,  c'est-à-dire  abolition  plus  ou  moins  com- 
plète de  l'articulation  verbale,  la  lésion  siège  dans  la  zone  du  noyau  lenti 
culaire,  dans  le  quadrilatère  en  question. 

Les  conclusions  qui  découlent  de  ces  données  anatomiques  sont  les  sui- 
vantes :  une  lésion  qui  se  limite  à  la  zone  de  Wernicke  produit  Yaphasie 
vraie,  c'est-à-dire  un  syndrome  constitué  par  de  la  surdité  verbale,  de  la 
cécité  verbale,  de  l'agraphie,  de  la  paraphasie  et  de  la  jargonaphasie,  sans 
troubles  de  l'articulation  verbale  proprement  dite.  C'est  l'ancienne  aphasie 
sensorielle  des  classiques,  qu'il  faut  appeler  tout  court  aphasie  de  Wernicke 
pour  rendre  hommage  aux  belles  recherches  du  savant  allemand. 

Lorsqu'une  lésion  cérébrale  atteint  la  zone  du  noyau  lenticulaire,  Y  anar- 
thrie apparaît.  Le  malade  est  incapable  d'articuler,  ou  il  articule  très  mal, 
mais  il  n'a  aucun  trouble  du  langage  intérieur,  aucune  aphasie  :  il  comprend 
les  questions  et  exécute  les  ordres  oraux  ou  écrits,  il  écrit  régulièrement. 
C'est  Yaphasie  motrice  pure  ou  sous-corticale  de  Dejerine,  laquelle,  pour 
Pierre  Marie,  n'est  autre  chose  que  l'anarthrie. 

Si,  ce  qui  est  fréquent,  le  foyer  morbide  atteint  à  la  fois  la  zone  de  Wer- 
nicke et  la  zone  du  noyau  lenticulaire,  on  se  trouve  alors  en  présence  de 
Yaphasie  de  Broca.  Pour  P.  Marie,  aphasie  de  Broca  =  aphasie  de  Wernicke 
-f-anarthrie.  Il  s'agit  donc  là  d'aphasie  vraie,  additionnée  de  la  perte  de 
l'articulation  verbale. 

Suivant  la  nouvelle  doctrine,  Yaphasie  vraie  est  donc  une,  et  chez  tout 
aphasique  tous  les  modes  du  langage  sont  plus  ou  moins  touchés.  Mais  il 
existe  deux  types  cliniques  d'aphasie  :  l'aphasie  de  Wernicke  et  l'aphasie 
de  Broca,  qui  ne  diffèrent  que  par  l'absence  ou  la  présence  du  syndrome 
anarthrique,  le  syndrome  aphasique  étant  identique  dans  les  deux  types. 

Dans  ces  deux  types,  les  troubles  de  la  compréhension  (surdité  verbale) 
sont  plus  ou  moins  accusés  :  très  marqués  chez  les  uns,  très  légers  chez 
les  autres.  Il  faut,  à  cet  égard,  examiner  les  aphasiques  avec  soin,  à  diffé- 
rentes reprises,  en  leur  posant  des  questions  variées  et  nouvelles.  Il  existe 
en  effet,  des  cas  frustes  où,  pour  mettre  en  évidence  les  troubles  de  la  com- 
préhension, il  importe  de  ne  pas  se  borner  aux  questions  et  ordres  familiers 
(fermez  les  yeux,  lirez  la  langue,  donnez-moi  la  main),  mais  de  recourir  à  des 
ordres  plus  compliqués.  Dejerine,  qui  défend  la  doctrine  classique  des  deux 
espèces  d'aphasie  :  l'aphasie  motrice  (ou  de  Broca)  et  l'aphasie  sensorielle, 
d'admel  la  surdité  verbale  que  chez  les  aphasiques  sensoriels. 

Les  aphasiques  présentent-ils  tous  de  la  cécité  verbale?  Oui,  el  sur  ce  point 
tout  le  monde  esl  à  peu  près  d'accord.  Il  en  est  de  même  pour  Yagraphie, 
niais  Dejerine  déclare  (pie  l'agraphie  des  aphasiques  moteurs  diffère  de 
celle  des  aphasiques  sensoriels,  cl  que  cette  différence  porte  sur  le  mode  de 
initie,-.  Tandis  que  ions  les  sensoriels  copieraient  en  dessinant,  c'est-à-dire 
servilement,  le  manuscril  en  manuscrit,  el  l'imprimé  en  imprimé,  les 
moteurs  seuls  transcriraient  l'imprimé  en  manuscril.  .le  ne  partage  pas 
«•elle  manière  de  voir:  tantôt  les  aphasiques  copient  servilement  el  tantôt 
ils  transcrivent  l'imprimé  en  manuscrit;  il  n'y  a,  à  mon  avis,  dans  leur 
écriture  aucune  différence  qui  permette  de  les  diviser  en  moteurs  cl  en 
sensoriels. 
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Il  peste  à  aborder  le  côté  psychologique.  El  d'abord,  que  faut-il  penser 
des  images  du  langage?  Pierre  Marie  en  nie  formellemenl  L'existence.  Il  nie 
non  seulement  l'existence  des  images  motrices,  mais  encore  celle  des  images 
sensorielles;  non  seulement  l'existence  des  centres  moteurs,  mais  encore 
celle  des  centres  sensoriels  (pli  courbe  pour  le  centré  <les  images  visuelles, 
première  temporale  pour  les  images  auditives  verbales).  «  Pourquoi  passer, 
dit-il,  à  propos  de  ces  dernières,  par  l'intermédiaire  du  centre  auditif  verbal, 
donl  rien  ne  prouve  l'existence,  tandis  que  nousvoyons  constamment  toutes 
les  modalités  du  Langage  se  trouver  simultanémenl  atteintes,  pour  peu  que 
la  zone  de  Wernieke,  rentre  intellectuel,  soit  lésée  en  un  point  quelconque 
de  son  territoire?  Cette  doctrine  du  centre  et  des  images  verbales  n'es! 
qu'hypothèse  et  pur  schéma.  »  La  lésion'  de  la  zone  de  Wernieke  amène 
non  un  déficit  sensoriel  mais  un  déficit  intellectuel.  Il  s'ensuit  un  dé  fa  ni 
de  compréhension  et  non  une  surdité  verbale, 

A  l'existence  des  images  visuelles  verbales  et  du  centre  visuel  verbal, 
localisé  par  les  classiques  dans  le  pli  courbe,  P.  Marie  oppose  un  raisonne- 
ment analogue. 

Je  ne  parlerai  pas  du  centre  des  images  motrices,  ni  du  centre  graphique 
qui  n'est,  pour  ainsi  dire,   plus  admis  par  personne. 

Au  nom  de  la  psychologie,  on  avait  admis  jadis  des  images  verbales, 
auditives,  visuelles,  motrices  d'articulation  et  graphiques,  qu'on  avait  loca- 
lisées dans  quatre  centres  corticaux  de  l'hémisphère  gauche  :  partie  posté- 
rieure de  la  première  temporale,  pli  courbe,  pied  de  la  troisième  frontale, 
pied  de  la  deuxième  frontale,  c'est-à-dire  dans  les  quatre  centres  supposés 
du  langage.  En  réalité,  que  savons-nous  des  images  verbales  et  de  leur  jeu 
dans  le  langage  antérieur?  Nous  savons  que,  quand  nous  écrivons,  que, 
quand  nous  parlons  et  lisons  mentalement,  nous  entendons  les  mots  réson- 
ner à  nos  oreilles,  mais  nous  ignorons  le  mécanisme  intime  de  ce  langag 
inférieur,  c'est-à-dire  si  ce  langage  est  fait  d'images.  Nous  ignorons  sous 
quelle  forme  se  présentent  ces  images,  dans  quelle  partie  de  la  cellule  elles 
s'emmagasinent.  Les  images  ont  été  considérées  à  tort  par  certains  auteurs 
comme  quelque  chose  de  concret  et  de  purement  sensoriel,  alors  qu'il  aurait 
fallu  y  voir  un  phénomène  de  mémoire,  un  phénomène  de  reviviscence 
essentiellement  transitoire  et  intellectuel.  Le  sourd  verbal  entend  les  mots 
parlés,  l'aveugle  verbal  voit  les  mots  écrits  :  il  les  voit  même  si  bien 
qu'il  est  souvent  capable  de  copier  l'imprimé  en  manuscrit.  Ni  l'un  ni 
l'autre  n'ont  donc  ni  surdité  ni  cécité  verbales.  Seulement,  ils  ne  com- 
prennent pas  la  signification  des  mots  parlés  ou  lus,  et  c'est  là  un  trouble 
d'ordre  intellectuel.  Ils  ne  comprennent  pas  parce  que  leurs  facultés  (atten- 
tion, mémoire,  associations  d'idées,  etc.)  sont  diminuées  ou  supprimées 
pour  les  choses  du  langage.  11  est  impossible  de  pénétrer  plus  avant  :  le 
mécanisme  intime  des  actes  intellectuels,  de  la  pensée,  du  langage  intérieur, 
nous  échappe  entièrement. 

Ces  réserves  étant  faites,  les  termes  d'images,  de  surdité  el  de  cécité  ver- 
bales peuvent  être  conservés,  en  raison  de  leur  commodité  descriptive. 

On  peut  poser  en  principe  qu'il  existe  une  diminution  de  l'intelligence 
chez  tout  aphasique.  Cette  diminution  varie  suivant  les  cas  :  très  légère  ici, 
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elle  est  là  plus  ou  moins  marquée.  Évidente  chez  les  uns,  elle  veut  être 
recherchée  chez  les  autres.  11  serait  bien  difficile  de  nier  l'existence  d'un 
déficit  intellectuel  chez  un  malade  donné.  Il  faudrait,  pour  cela,  avoir 
connu  la  formule  intellectuelle  de  ce  malade  avant  l'aphasie,  et  encore 
serait-il  impossible  d'affirmer  qu'une  diminution  légère  n'a  pu  passer 
inaperçue. 

Ce  déficit  intellectuel  des  aphasiques,  déclare  Pierre  Marie,  est  un  déficit 
spécialisé  pour  les  choses  du  langage  et  certaines  notions  acquises  didac- 
tiquement.  Ce  n'est  pas,  en  effet,  toute  l'intelligence  qui  sombre  avec  le 
manque  de  compréhension  du  langage.  Cette  diminution  de  l'intelligence 
demande,  en  effet  souvent,  à  être  recherchée  méthodiquement;  elle  ne 
se  montre  pas  à  première  vue.  Elle  n'est  nullement  comparable  au  déficit 
brut  et  global  des  déments.  Les  aphasiques,  malgré  celte  diminution  intel- 
lectuelle sont  en  état  de  vivre  de  la  vie  commune.  S'ils  ne  comprennent 
pas  le  sens  des  paroles  qu'on  leur  adresse,  c'est  donc  par  suite  d'un  défaut 
de  compréhension,  la  zone  de  Wernicke  étant  un  centre  intellectuel  spécial, 
et  toute  lésion  de  ce  centre  amenant,  non  un  déficit  sensoriel,  mais  un 
déficit  intellectuel. 

Ce  déficit  n'a  d'ailleurs  rien  à  voir  avec  la  démence.  Mais  démence  et 
aphasie  ont-elles  quelques  rapports? 

Tout  d'abord,  il  peut  y  avoir  coexistence  des  deux  syndromes.  On  a  fait, 
je  suppose,  et  avec  de  bonnes  raisons,  le  diagnostic  de  démence,  et,  à  l'au- 
topsie, on  trouve  un  foyer  qui  détruit  la  zone  de  Wernicke.  Plusieurs  cas 
de  cet  ordre  ont  été  rapportés  et  ont  fait  admettre  à  tort,  par  Licpmann 
et  Max  Edel,  que  l'aphasie  sensorielle  était  une  forme  clinique  de  la  démence 
sénile.  Il  faut  se  garder  d'une  pareille  confusion  :  l'aphasie  et  la  démence 
sont  et  doivent  rester  deux  syndromes  distincts.  D'autre  part,  un  aphasique 
peut  être  pris  pour  un  dément.  On  comprend  que,  dans  certains  cas  rares 
d'aphasie  où  le  déficit  intellectuel  est  très  prononcé,  le  diagnostic  soit 
malaisé,  mais  il  reste  possible. 

Les  troubles  intellectuels  des  aphasiques  dépendent  de  conditions  mul- 
tiples :  de  l'étendue  en  surface  et  en  profondeur  de  la  lésion,  de  l'étal  des 
artères  cérébrales,  du  degré  d'instruction  el  de  l'âge  du  sujet.  Les  apha- 
siques jeunes,  dont  les  artères  du  cerveau  sont  normales,  offrent  des  troubles 
intellectuels  minimes,  tandis  que  les  vieillards  à  artères  athéromateuses ont 
des  troubles  marqués.  C'est  chez  ces  derniers  que  la  production  inopinée 
d'un  foyer,  cause  d'aphasie,  peut  révéler  un  étal  démentiel  jusque-là  plus 
ou  moins  latent  :  l'association  de  l'aphasie  avec  la  démence  se  rencon- 
trera alors,  que  celle-ci  soit  postérieure  ou  antérieure  à  celle-là. 

Bref,  l'aphasique  offre  un  déficit  intellectuel  spécialisé  pour  les  choses 
du  langage,  mais  ne  présente  pas  délai  démentiel. 

Il  comprend  suffisamment  le  langage  «les  gestes;  il  a  une  mimique  plus 
ou  moins  expressive.  Il  esi  poli,  aimable,  correct,  propre,  affectueux  ou 
haineux,  triste  <m  gai  selon  les  circonstances.  Il  ne  diffère  |>;>-  sensible- 
ment, sons  le  rapport  des  seiilimenls  el  de  l'affecth  ilé,  des  mitres  hommes. 
Méthode  d'examen  du  langage  et  de  l'intelligence  chez  un  apha- 
sique. —  L'examen  d'un  aphasique  est  œuvre  de  patience  et  de  temps 
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Pour  aller  nussi  vile  que  possible  el  éviter  de  gros  oublis,  une  méthode  esl 
nécessaire,  .le  conseille  la  suivante,  <jui  n'esl  ni  Lrop  ni  pas  assez  détaillée, 
el  que  j'ai  mise  à  l'épreuve. 


I.  Parole  articulée. 


A)    Etude 
l'Aphémie 


b)    étude    de    la 
Paraphasie     et 

de  la    jargona- 

PHASIE. 


lu  Dans  la  parole  spon- 
tanée. 

2°  Dans    la    parole   répétée. 

3°  Parole  '/ans  la  lecture  à 
liante  voix. 


Même  procédé. 


Pour    cela,    il    Tant    interroger    le 

malade,  lui  l'aire  raconter  8a  ma- 
ladie :  lui  l'aire  répéter  des  mol  -  el 
dr<  phrases,  le  faire  lire,  etc. 

Noter  le  degré  el    les  caractères 
des  troubles. 


II.  Compréhension  de  la  Parole  parlée. 


a)  étude  de  la 
Surdité  ver- 
bale    

B)  Recherche  des 
Troubles  la- 
tents  


,      (       S  assurer   que    le  malade,    en   <om- 
1°  Poser  des  questions  orales  \  ,      • 

1  prenant  un   mot,  ne  devine   pas   le 

)  sens  de  toute  la  phrase.  Pour  cela 

1  il  faut  changer  le  sens  en  changeant 

le  verbe. 


simples  et  compliquées. 
Donner  des  ordres  orc 
simples  et  compliqués. 


De    plusieurs   syllabes    prononcées,  le  malade  doit  reconnaître 
celle  qui  appartient  à  un  objet  montré. 


III.  Lecture  mentale. 

1°  Faire  lire  un  imprimé  et  (      Noter  si  la  cécité  est  littérale,  syl- 

un  manuscrit. 

A)  Ltude     de     la  }  ~    „            , 
n'„,~-     „               l  2    Poser    des     questions    et  [  l. Ranger 
Cegite  verbale.    J        .               ,           ,                 i      J  i 

donner  des  ordres  simples  I  verbe  pour  s  assurer  que  le  sujet  ne 

et  complexes,  par  écrit.       \  devine  pas. 

B)  Recherche  des  ) 

Troubles   la-  ?  Écrire  les  mots  en  syllabes  séparées  (horizontales  ou  verticales). 
tents ) 


/      Noter  si  la  cécité  est  littérale,  syl- 
V  labique,  verbale,  phrasale. 

Changer  le  sens  en  changeant  le 
s  /  verbe  pour  s'assur€ 
\  devine  pas. 


IV.  Ecriture. 

Demander    une    réponse    écrite    à 

une    question,   le    récit   écrit    de    la 

maladie  actuelle,  etc.  Faire  écrire  le 

1°  Dans    l'écriture  spon-  J  nom,  le  prénom,  l'âge,  l'adresse,  etc., 

tanée.  \  du  malade. 

A)  Étude      de      '  /      Noter    le    degré    el   les   caractères 
l'Agraphie  ...   i                                                 [de  l'agraphie,  de  la  paragraphie,  de 

la  jargonagraphie. 
2°  Dans     récriture    sous  i      Dicter    quelques    mots,    quelques 
dictée.  (  phrases. 

Demander  la  copie   d'une  phrase 
nprimée  et  manuscrite,  d'un  dessin. 

B)  Ktat  de  l'Écri-  \ 

ture    avec     des  /  A  employer  lorsque  l'écriture  usuelle  est  impossible. 
cubes    alphabl-  l  Mêmes  procédés  que  ci-dessus. 

TIQUES ) 


>°  Dans  la  copie. 


V.  Étude  de  l'Aphasie  chez  les  Polyglottes. 
Employer  pour  chaque  langue  les  mêmes  méthodes  que  précédemment. 
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VI.  Étude  du  Calcul. 

A)  Examen  de  la  compréhension  et  de  la  lecture  mentale  des  chiffres  et  des  nombres. 

B)  Faire  prononcer  et  écrire  des  chiffres  et  des  nombres.  Faire  faire  des  opérations  sim- 

ple* d'arithmétique. 

VII.  Étude  de  l'Heure. 

Rechercher  si  le  sujet  connaît  l'heure,  s'il  sait  mettre  une  montre  à  l'heure,  etc. 

VIII.  Étude  de  la  Musique. 

1°  Étude  de  ÏAmusic  dans  renonciation,  la  compréhension,  la  lecture  et  l'écriture  de 

la  notation  musicale. 
2°  —  —  la  composition. 

3°  —  —  le  chant  avec  ou  sans  paroles. 

IX.  Étude  de    la  Mimique    naturelle,    conventionnelle,    descriptive 

et  imitative. 

1°  Examen  de  la  physionomie  et  des  gestes  expressifs  pendant  que. le  malade  parle, 

écoute,  lit,  écrit;  pendant  les  états  émotionnels,  etc. 
2°  Lui  faire  faire  un  geste  de  menace,  de  dégoût,  etc. 
3°  Lui  demander  la  mimique  d'actes  conventionnels  (salut  militaire,  pied-de-nez,  etc.), 

ou  professionnels. 
i°  Lui  faire  répéter  un  ou  plusieurs  actes  successifs  exécutés  en  sa  présence. 

X.  Étude  du  Caractère  et  de  l'Intelligence. 

A)  Etat    du    Lan-  j  (Mmi-     ^   Déjà  étudi6  cj_tiessus. 

GAGE  NATUREL.    .    \   v  l       '  J 

/  1°  Faire  réciter  :  jours  de  la  semaine,  mois,   chiffres,  tahle   de 

B)  État     de     la  )      multiplication,  prières,  fables,  un  fait  connu,  etc. 

Mémoire   .    .    .   .  è  2°  Reconnaissance  des  personnes,  lieux,  objets  et  usage  de  ceux-ci. 
Rechercher  les  cécités  optique  et  psychique. 

C)  État  de  l'Attention,  du  Jugement,  du  Raisonnement,  de  la  Volonté,  de  l'Imagi- 

nation. 

D)  État  Affectif  et  Moral  :  joie,  douleur,   amour,   haine,   etc.,    politesse,    amabi- 

lité, etc. 

E)  État  de  la  Vie  matérielle:  actes  de  s'habiller,  de  circuler,  de  manger;  ordre, 

propreté,  etc. 

F)  RÉÉDUCATION   DU   LANGAGE,   DU   MÉTIER  ANCIEN,   ETC. 

I.  -  APHASIE  DE  wernicke.  Le  début  on  est  tantôt  brusque,  à  la 
suite  d'un  ictus  accompagné  ou  non  do  perte  de  connaissance,  tantôt  pro- 
gressif. Une  hémianopsie  cl  une  hémiplégie  droites  L'accompagnent  assez 
souvent.  Quel  que  soit  le  modo  de  début,  une  fois  que  les  phénomènes  conco- 
mitants initiaux  se  sonl  effacés,  L'aphasie  se  détache  avec  netteté. 

Tous  les  modes  du  langage  sont  atteints  :  il  y  ;»  surdité  verbale,  cécité 
verbale  on  alexie,  agraphie;  il  y  a  paraphasie,  jargonaphasie,  suis  troubles 
de  l'articulation  propremenl  dite.  Je  conserverai  ces  expressions  (sous  les 
réserves  psycho-physiologiques  faites  plus  haut)  parce  qu'elles  ><>ni  com- 
modes cl  concises. 

Une  Beule  Lésion  es!  nécessaire  pour  réaliser  celle  aphasie.  Il  suffi!  qu'elle 

siège  dans  la  /nue  de  Wernicke  ou  sur  les  lihres  qui  en   partent.  Ordinaire 

m  en!  il  s'agit  d'un  foyer  de  ramollissemen!  à  la  fois  cortical  el  sous-cortical. 
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A)  Surdité  verbale.  -  Kussmaul'a  donné  ce  nom  à  la  perte  dé  la  signifi- 
cation des  mois  entendus.  Il  résulte  de  là  que  la  surdité  verbale  n'a  [rien  de 
commun  avec  la  surdité  propremenl  <lil<\  puisque  l'ouïe  n'est  pas  altérée. 

Un  sujet  atteint  de  surdité  verbale  entend  la  voix  et  les  paroles  comme 
un  sou  différencié,  mais  incompris.  II  reconnaît  les  bruits  H  leur  attribue 
leur  signification  réelle;  seul  le  langage  humain  né  lui  dit  plus  rien.j 

La  surdité  verbale  est  rarement  complète.  La  plupart  des  malades  recon- 
naissent leur  nom  prononcé  devant  eux.  D'autres  reconnaissent  encore 
quelques  mois  usuels  <a  familiers.  Souvent  un  mol  essentiel  leur  fait  deviner 
le  sens  de  toute  une  phrase.  Qu'on  change  le  sens  de  la  phrase  en  y  laissant 
le  mol  essentiel,  et  ils  font  toujours  la  même  réponse.  Du  reste,  ils  font 
souvent  une  même  réponse  à  deux  ou  trois  questions  successives,  quelles 
qu'elles  soient.  11  y  a  là  soit  un  degré  d'incompréhension  plus  accusé  en 
réalité  qu'en  apparence,  soit  peut-être  aussi  une  simple  difficulté  d'atten- 
tion. 

La  meilleure  manière  de  mettre  la  surdité  verbale  en  évidence  est  de 
donner  au  malade  des  ordres  oraux,  simples  ou  compliqués.  On  voit  aisé- 
ment s'il  les  exécute  et  de  quelle  manière. 

Il  faut  ajouter  que  la  surdité  verbale  est  quelquefois  partielle  et  systéma- 
tiquement limitée  à  la  mémoire  auditive  d'un  idiome.  Un  malade  d'Oré,  dit 
Bernard,  «  ne  répondait  que  lorsque  la  demande  qu'on  lui  adressait  était 
faite  en  patois.  Il  ne  comprenait  pas  quand  on  lui  parlait  en  français.  De 
même  un  Russe,  vu  par  Charcot,  n'entendait  plus  que  difficilement  l'alle- 
mand, tandis  qu'il  comprenait  encore  le  français  et  le  russe  ». 

Tout  ce  qui  vient  d'être  exposé  relativement  à  la  surdité  proprement  dite 
peut  s'appliquer  à  la  surdité  musicale  ou  amûsie  réceptive  (impossibilité  de 
reconnaître  un  chant  ou  un  air  jadis  connu,  par  exemple),  et  à  toute  variété 
de  surdité  où  l'organe  de  l'ouïe  fonctionne,  tandis  que  l'adaptation  du  son 
conventionnel  à  l'idée  que  ce  son  exprime  est  devenue  impossible.  On 
conçoit  donc  qu'il  doit  exister,  théoriquement,  autant  de  surdités  spéciales 
qu'il  y  a  de  variétés  de  symboles  auditifs. 

Les  plus  communes  et  les  mieux  connues  sont  la  surdité  des  sons  musi- 
caux et  celle  des  noms  de  nombre. 

La  surdité  verbale  peut  être  définitive,  mais  elle  s'amende  souvent  dans 
une  certaine  mesure. 

B)  Cécité  verbale  ou  alexie.  —  Dans  son  acception  la  plus  générale,  la 
cécité  verbale  est  la  perte  totale  ou  partielle  de  la  mémoire  des  signe- 
écrits,  quels  qu'ils  soient,  reconnus  couvent ionnellement  comme  autant  de 
représentations  d'idées,  chez  un  sujet  dont  l'acuité  visuelle  est  intacte. 

Rien  n'est  plus  variable  que  les  manifestations  cliniques  de  la  cécité  ver- 
bale. Souvent  cette  cécité  est  totale  ou  a  peu  près  totale  :  le  malade  est 
capable  de  reconnaître  son  nom,  quelquefois  son  prénom,  mais  c'est  à  peu 
près  tout.  Il  est  incapable  de  déchiffrer  s;>  propre  écriture.  Cette  alexie 
porte  aussi  bien  sur  l'imprimé  que  sur  le  manuscrit.  Il  est  facile  de  s'en 
assurer  et  de  juger  de  son  étendue,  en  posant  des  questions  ou  en  donnant 
au  malade  des  ordres,  par  écrit,  en  le  faisant  lire  et  en  lui  demandant  le 
sens  de  celle  lecture. 
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•  On  a  scindé  l'étude  de  la  cécité  verbale  en  deux  variétés  :  cécité  littérale 
et  cécité  verbale  proprement  dite. 

Dans  la  cécité  littérale,  il  s'agit  de  la  perte  de  la  mémoire  des  lettres 
écrites.  Le  malade  voit  des  lettres,  il  sait  que  ce  sont  des  lettres,  mais  il  ne 
sait  plus  qu'elles  signifient  un  son  ou  une  consonne. 

En  règle  générale,  la  cécité  verbale  est  la  conséquence  de  la  cécité  litté- 
rale. 

Mais  il  peut  exister  de  la  cécité  verbale  sans  cécité  littérale,  la  faculté  de 
combiner  les  lettres  pour  en  faire  des  mots  étant  le  résultat  d'une  éducation 
toute  particulière,  où  la  lecture  des  lettres  n'est  pas  seule  à  intervenir.  Si 
les  mots  se  prononçaient  rigoureusement  comme  ils  s'écrivent,  la  conserva- 
tion de  la  lecture  des  lettres  impliquerait  la  conservation  de  la  lecture  des 
mots,  ou  très  peu  s'en  faut.  Mais  la  lecture  des  mots  ou  des  syllabes  est  une 
science  de  convention. 

Il  a  été  question  jusqu'ici  de  la  cécité  verbale  à  peu  près  totale.  Il  va  sans 
dire  que  dans  les  formes  partielles  il  y  a  tous  les  degrés,  jusqu'aux  cas 
absolument  frustes  sur  lesquels  Dejerine  et  Mirallié  ont  appelé  l'attention. 
Au  premier  examen,  on  eût  pu  conclure  ici  à  l'absence  de  cécité  verbale, 
mais  si  on  modifie  les  conditions  de  l'examen,  si  on  change  le  sens  d'une 
phrase  en  gardant  le  mot  principal,  ce  sens  n'est  plus  compris.  Le  sujet 
devinait  ou  interprétait,  au  lieu  de  lire. 

Quant  à  la  lecture  des  chiffres,  elle  peut  être  relativement  conservée, 
('elle  conservation  explique  que  certains  malades  puissent  encore  recon- 
naître les  nombres  et  exécuter  quelques  opérations  d'arithmétique.  11  en 
est  qui  lisent  l'heure  aux  horloges,  qui  distinguent  les  caries  et  jouent  aux 
dominos,  ainsi  que  l'avait  remarqué  Trousseau,  sans  commettre  de  fautes 
graves,  qui  calculent  avec  les  monnaies  sans  se  tromper,  qui  reconnais- 
sent cerlaines  nolalions  convenlionnellcs  personnelles  employées  dans 
le  commerce  (Charcot,  Dejerine).  Mais  celle  intégrité  de  la  mémoire  des 
chiffres  esl  loin  d'être  constante.  Souvent  avec  la  ceci  lé  verbale  coexiste 
la  cécité  des  chiffres  et  des  formules  algébriques,  mais  toujours  moins 
accusée  que  l'alexie. 

La  lecture  de  la  musique  peut  être  abolie,  el  la  signification  et  la  valeur 
des  notes  complètement  perdue. 

De  la  cécité  verbale  il  esl  naturel  de  rapprocher  Y<iplnixi(>  <>pii</)/<>  de 
Freund.  Un  malade  qui  en  esl  alteinl  esl  incapable  de  désigner  par  son  nom 
un  objet  qu'on  lui  montre  et  qu'il  reconnaît  parfaitement.  Vient-il  à  s'aider 
du  tact,  de  l'odorat,  du  goût,  il  dil  aussitôl  le  nom  de  l'objel  en  question. 
G'esl  un  fail  de  suppléance  de  la  mémoire  visuelle  par  les  mémoires  tactile, 
gustative,  etc. 

Généralement  avec  L'aphasie  optique  coexiste  la  céci/r  psychique.  Dans 

ces  «•.'!-,  le  malade   ne   reconnall  m  les   gens  ni    les  choses,  se  perd   dans   la 

rue  ei  môme  dans  s;i  maison,  ignore  l'usage  des  objets  qu'on  lui  présente,  etc. 
Ces!  là  une  varité  d'agnosie  (v.  <•.  m.),  sur  laquelle  il  esl  impossible  d'in- 
sister ici  |iln>  longuemeni . 

La  cécité  verbale  esl  parfois  susceptible  d'amélioration.  Grâce  à  de  grands 
efforts,  la  patience  du  médecin  y  aidant,  quelques  malades  récupèrent  une 


Aphasie.  558 

partie  de  leurs  premiers  moyens.  Il  ne  faut  |>;is  considérer  comme  des  résul- 
tats de  la  rééducation  certaines  améliorations  <jui  surviennent  quelquefois  à 
la  Longue  el  <|ui  sonl  le  l'ail  d'un  retour  progressif  de  la  circulation  dans  des 
centres  où  il  n'existail  qu'un  retard  circulatoire  passager. 

Il  ne  faul  pas  confondre  la  cécité  verbale  avec  la  dyslexie, c'est-à-dire  avec 
un  phénomène  spécial,  décrit  par  Bruns,  el  caractérisé  par  ce  fait  <jn<'  la 
lecture,  normale  et  facile  tout  d'abord,  devienl  vite  impossible.  Que  le  sujel 
se  repose,  el  il  peul  recommencer  à  lire,  mais  au  bout  dune  demi-ligne 
l'impossibilité  de  la  lecture  reparaît  et  ainsi  de  suile.  Dans  ces  cas  il  y  a 
ischémie  fonctionnelle  et  non  lésion  organique. 

C-)  Agraphie.  —  Vagraphie  esl  rarement  totale.  Le  sujet  peut  générale- 
ment écrire  son  nom,  quelquefois  son  prénom  ou  certains  mots  familiers. 
Il  esl  à  remarquer  qu'il  écrit  alors  son  nom  d'un  seul  jet,  automatiquement, 
sans  oublier  le  paraphe.  L'écriture  sous  dictée  esl  impossible  pareillement. 
Quant  à  la  copie,  elle  se  fait  lanlol  comme  un  dessin,  de  lagon  servile, 
tantôt  de  façon  intelligente,  en  transposant  l'imprimé  en  manuscrit,  par 
exemple. 

Les  formes  cliniques  de  l'agraphie  sont  variables  :  l'agraphie  est  complète 
ou  incomplète,  littérale  ou  verbale,  compliquée  parfois  de  paragraphie  ou 
de  jargonagraphie.  Tantôt  le  malade  reste  inerte,  la  plume  à  la  main,  inca- 
pable de  tracer  le  moindre  mot,  soit  spontanément,  soit  en  réponse  à  une 
question  orale  ou  écrite;  et  il  est  de  toute  évidence  que  la  paralysie  de  la 
main  n'est  pour  rien  dans  celle  impuissance,  attendu  qu'il  peut  se  servir  de 
ses  doigts  avec  assez  d'habileté  et  qu'il  est  même  capable  de  dessiner,  de 
copier  une  image  géométrique.  Tantôt  il  reste  en  étal  d'écrire  quelques 
mots  ou  quelques  lettres,  toujours  les  mêmes  (son  nom,  son  prénom,  quel- 
ques noms  familiers),  quelle  que  soil  la  pensée  qu'il  veuille  exprimer  ou  la 
réponse  qu'il  veuille  faire.  Les  caractères  sont  parfois  suffisamment  cor- 
rects; le  plus  souvent,  ils  sont  irréguliers,  embrouillés.  S'il  s'agit  d'un  mol 
complet  ou  d'un  membre  de  phrase,  ce  mot  et  ce  membre  de  phrase  écrits 
ne  répondent  pas  à  l'idée  qu'il  veut  exprimer. 

Tel  agraphique  peut  copier,  ai-je  dit,  en  transposant  l'imprimé  en  ma- 
nuscrit; tel  autre  copie  le  manuscrit  comme  une  figure  géométrique.  Tel 
malade  peut  écrire  des  chiffres,  dessiner.  Sous  tous  ces  rapports,  on  peut 
dire  vraiment  que  les  variétés  cliniques  sont  aussi  nombreuses  que  les  cas 
eux-mêmes. 

Certains  agraphiques,  au  lieu  d'écrire  les  lettres  de  gauche  à  droite, 
écrivent  de  droite  à  gauche.  Cette  écriture,  dite  écriture  en  miroir  (v.  c.  m.), 
et  sur  laquelle  Buchwald  a  appelé  l'ai  lent  ion,  n'appartient  pas  seulement 
aux  agraphiques.  Ce  n'est  pas  un  phénomène  pathologique.  L'expérience 
a  démontré  que,  chez  des  sujets  jeunes  et  non  prévenus  à  qui  l'on  demande 
d'écrire  de  la  main  gauche,  le  mouvement  graphique  se  fait  spontanément 
de  droite  à  gauche.  «  Dans  la  race  indo-germanique,  la  seule  où  l'écriture 
soit  centrifuge,  "  l'écriture  spêculaire  esl  l'écriture  normale  de  la  main 
gauche.  »  (Bernard.) 

D'après  Dejerine  L'agraphie  qui  accompagne  L'aphasie  motrice  ou  de 
Broca  posséderait  des  caractères  particuliers  qui  la  distingueraient  de  l'agra- 
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phie  des  sensoriels.  Dans  les  deux  cas,  dit-il,  l'écriture  spontanée  est  plus 
ou  moins  impossible  :  généralement  les  malades  écrivent  leurs  noms  d'un 
seul  jet,  sans  hésiter.  Dans  les  cas  moins  accusés,  ils  écrivent  quelques 
mots  et  s'arrêtent  vite.  L'aphasique  de  Broca  écrirait  aussi  mal  qu'il  parle; 
il  y  aurait  une  sorte  de  parallélisme  entre  les  troubles  de  la  parole  parlée 
et  ceux  de  l'écriture.  Dans  l'aphasie  sensorielle,  l'agraphie  serait  ordinai- 
rement plus  marquée.  Dans  les  deux  cas,  les  troubles  de  l'écriture  sous 
dictée  sont  à  peu  près  identiques  à  ceux  de  l'écriture  spontanée.  Mais  ce 
qui  distinguerait  l'agraphie  de  Broca  de  celle  des  sensoriels,  c'est  ce  fait 
que,  chez  les  premiers,  le  sujet  copierait  l'imprimé  en  manuscrit,  tandis 
que  chez  l'agraphique  sensoriel,  la  copie  serait  purement  servile,  le  sujet 
copiant  les  lettres  comme  un  dessin. 

J'ai  dit  plus  haut  les  raisons  qui  ne  me  permettent  pas  d'accepter  cette 
distinction.  L'agraphie  est  une. 

D)  Paraphasie  et  Jargonaphasie.  —  Aux  questions  qu'on  leur  pose,  les 
malades  font  les  réponses  les  plus  variées,  motivées  quelquefois  par  l'into- 
nation de  la  question  posée,  mais  souvent  sans  aucun  rapport  avec  la  ques- 
tion elle-même.  Les  troubles  de  la  parole  sont  généralement  très  accusés, 
et  d'autant  plus  faciles  à  constater  que  le  sourd  verbal  est  souvent  verbeux 
et  prolixe  {logorrhée).  Tantôt  il  emploie  les  mots  les  uns  pour  les  autres 
(paraphasie),  tantôt  et  plus  fréquemment  il  parle  un  langage  incompréhen- 
sible, un  jargon  (jargonaphasie).  On  le  prendrait  volontiers  pour  un  sourd, 
ou  pour  un  dément,  ou  pour  un  étranger  parlant  une  langue  inconnue  de 
ses  auditeurs. 

L'articulation  proprement  dite  n'est  pas  troublée.  Le  malade  articule  bien, 
soit  qu'il  dise  des  mots  à  la  place  les  uns  des  autres,  comme  dans  la  para- 
phasie, soit  qu'il  forge  de  toutes  pièces  des  termes  baroques  et  sans  signifi- 
cation,  comme  dans  In  jargonaphasie. 

Il  est  à  remarquer  que  le  sujet  qui  parle  ainsi  ne  s'en  rend  aucunement 
compte  et  ne  s'aperçoit  même  pas  que  ses  auditeurs  ne  le  comprennent 
pas,  ne  peuvent  pas  le  comprendre. 

11  eu  esl  ainsi  pour  la  parole  spontanée.  Quant  à  la  parole  répétée,  ou  à 
la  lecture  à  haute  voix,  si  on  peut  se  l'aire  comprendre  du  sujet,  on  constate 
(pie  le  trouble  est  le  même  que  pour  la  parole  sponlanée. 

II.  -  aphasie  DE  broca.  Elle  débute  généralement  d'une  façon 
brusque  cl  s'accompagne  d'hémiplégie  droite. 

Suivanl  la  théorie  nouvelle  de  Pierre  Marie,  aphasie  de  Broca  aphasie 
de  Wernicke  +  anarthrie.  Elle  se  compose  donc  de  deux  éléments  distincts, 
dont  il  reste  à  étudier  ici  le  second,  c'est-à-dire  Yanarthrie,  autrement  dit 
Vaphémie,  pour  employer  un  mol  qui  ne  prête  pas  à  la  critique.  Jusqu'ici 
le  terme  d 'anarthrie  ou  de  dysarthrie  s'appliquait,  en  effet,  à  la  difficulté 
mécanique  d'articuler,  en  raison  de  la  paralysie  des  organes  moteurs  de  la 

parole.  Or,   l'anarl  hric,  au  sens  de    l\  Marie,   n'a    rien   à   voir  avec    la    para- 
lysie de  ces  organes.  Pour  éviter  toute  amphibologie,  le  terme  d'aphémie 
sera  employé  dans  le  même  sens. 
Pour  réaliser  l'aphasie  «le  Broca,  la  lésion  doil  atteindre  d'une  part  la 
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zone  de  Wernicke,  lenanl  sous  sa  dépendance  le  syndrome  aphasique  pro- 
prement dit,  H  d'autre  pari  la  région  du  quadrilatère  ou  de  l'anarthrie.  Ici, 
comme  pour  l'aphasie  de  Wernicke,  la  lésion  esl  généralement  un  foyer  de 
ramollissement  plus  ou  moins  étendu.  Le  loyer  peut  être  unique,  et  alors 
assez  étendu,  ou  double  (l'un  dans  la  zone  de  Wernicke  et  l'autre  dans  la 
région  du  quadrilatère). 

Aphémie  (Anarthrie  de  Pierre  Marie).  —  Le  vocabulaire  du  malade,  dans 
l'aphasie  de  Broca,  esl  ordinairement  très  restreint. 

11  est  exceptionnel  qu'il  ne  puisse  émettre  aucun  son  vocal,  articuler  aucun 
mot.  Mais  bien  souvent  l'aphémique  ne  dispose  que  d'un  mot  ou  de  quel- 
ques mots,  de  quelques  syllabes  qu'il  répète  à  tout  propos  :  oui,  sékélé, 
cousisi,  etc.  Parfois  il  a  gardé  quelques  lambeaux  de  phrases,  quelques 
jurons  malsonnants.  Enfin,  dans  certains  cas,  le  vocabulaire  est  assez  riche 
et  l'aphémie  se  limite  à  l'articulation  des  substantifs.  Tel  était  le  cas  du 
jurisconsulte  de  Trousseau  qui  disait  :  «  Donnez-moi  mon  pa,  mon  para,  para, 
sacré  mâtin  !  —  Votre  parapluie?  —  Eh  !  oui,  mon  parapluie.  » 

On  conçoit  aisément  que*  les  variétés  d'aphémie  soient  innombrables. 
Chez  les  polyglottes  la  langue  maternelle,  qui  est  la  plus  familière,  dispa- 
raît la  dernière.  Il  y  a  des  exceptions  :  une  malade  de  Charcot  avait  une 
aphémie  complète  pour  l'italien  et  l'espagnol,  qu'elle  parlait  jadis  très  cou- 
ramment, et  avait  conservé  le  français,  qui  n'était  pourtant  pas  sa  langue 
maternelle. 

Il  est  à  noter  que  souvent  un  aphémique  est  capable  de  chanter  des 
paroles  qu'il  ne  peut  réciter.  La  musique  entraîne  les  paroles,  les  mots  étant 
comme  agglutinés  aux  sons. 

Avec  l'aphémie  des  mots  coexiste  l'aphémie  des  chiffres,  des  nombres, 
des  notes  musicales  (amusie),  etc.... 

Parfois  les  malades  se  rendent  compte  de  leur  impuissance  à  parler  et  de 
l'absurdité  de  leurs  réponses,  et  s'en  irritent  très  vivement.  Ils  peuvent 
quelquefois  répéter  en  écho  les  mots  qu'ils  ne  peuvent  dire  spontanément 
(écholalie)  (v.  c.  m.). 

L'aphémie  est  souvent  incurable  et  reste  irréductible  du  commencement 
à  la  fin.  Mais  parfois  elle  s'atténue  peu  à  peu  et  les  mots  reviennent  pro- 
gressivement, sinon  complètement. 

Telle  est  l'aphasie  de  Broca,  d'après  Pierre  Marie.  Tous  les  modes  du 
langage  sont  atteints.  La  cécité  verbale  y  est  plus  ou  moins  marquée.  Si 
elle  est  peu  accusée,  elle  demande  à  être  dépistée  au  moyen  des  procédés 
ingénieux  de  Dejerine  et  de  ses  élèves.  Les  troubles  de  la  compréhension 
des  mots  (surdité  verbale)  y  sont  plus  ou  moins  marqués.  L'agraphie  y  est 
manifeste.  Ces  troubles  de  l'écriture,  de  la  vision  et  de  l'audition  verbales 
sont  d'autant  plus  accusés  qu'on  est  plus  près  du  début.  Lorsque  l'aphasie 
s'est  améliorée,  certains  de  ces  troubles  sont  latents  et  veulent  être 
cherchés. 

Bref,  l'aphasie  de  Broca  ne  diffère  de  celle  de  Wernicke  que  par  l'addi- 
tion d'aphémie. 

Dejerine  n'admet  pas  cette  conception  de  l'aphasie  de  Broea.  Pour  lui, 
dune  part,  les  troubles  sensoriels  ne  sont  pas  constants  chez  l'aphasique 
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moteur  (ou  de  Broca)  et,  quand  ils  existent,  ils  diffèrent  de  ceux  de 
l'aphasie  de  Wernicke.  Ainsi  la  cécité  verbale,  assez  prononcée  au  début, 
n'est  pas  permanente;  au  bout  d'un  certain  temps,  la  lecture  redevient  nor- 
male, ou  bien  tout  se  réduit  à  un  simple  trouble  dans  l'épellation  mentale. 
Dans  tous  les  cas,  la  cécité  verbale  de  l'aphasique  moteur  serait  distincte 
de  celle  de  l'aphasique  sensoriel  et  beaucoup  moins  accusée.  Quant  à  la  sur- 
dité verbale  proprement  dite,  elle  n'existerait  pas  chez  l'aphasique  moteur; 
il  s'agirait  purement  et  simplement  d'un  défaut  d'évocation  spontanée  des 
images  auditives  verbales.  Le  malade  aurait  parfois  une  certaine  difficulté 
à  bien  comprendre  les  phrases  longues,  et  c'est  tout.  Encore  serait-ce  là  un 
phénomène  inconstant.  Bref,  les  troubles  sensoriels  de  l'aphasique  de  Broca, 
quand  il  y  en  a,  seraient  incomparablement  plus  faibles  que  ceux  de  l'apha- 
sique de  Wernicke,  et  il  serait  très  facile  de  distinguer  en  clinique  ces  deux 
variétés  d'aphasie  qui  sont  et  doivent  rester  distinctes  par  la  localisation 
anatomique  et  par  la  clinique. 

D'autre  part,  dans  l'aphasie  de  Broca,  les  troubles  de  la  parole  n'auraient 
aucune  espèce  de  rapport  avec  l'anarthrie  par  paralysie  des  muscles  de  la  pa- 
role ;  une  anarlhrie  marquée  et  persistante  ne  peut  du  reste  être  la  conséquence 
de  la  lésion  de  la  zone  d'un  seul  noyau  lenticulaire.  L'anarthrique  prononce 
tous  les  mots,  mais  mal,  très  mal;  l'aphasique  moteur  ne  peut  pas  parler,  parce 
qu'il  a  perdu  la  mémoire  des  mouvements  nécessaires  à  l'articulation  des  mots. 

Il  importe  de  déclarer  ici  que  Pierre  Marie  n'a  pas  donné  au  mot  anarthrie 
le  sens  qu'on  lui  attache  ordinairement  de  trouble  d'origine  mécanique.  Il  a, 
au  contraire,  soutenu  qu'un  malade  peut,  en  tant  qu'anarthrique,  présenter 
une  incapacité  absolue  de  parler  sans  être  ni  un  aphasique  vrai,  ni  un  paralytique 
des  organes  musculaires  de  la  phonation;  c'est  la  fonction  elle-même  de  la 
phonation  qui  est  entravée  chez  lui.  Une  fonction  motrice  est  la  résultante  de 
mouvements  coordonnés;  si  les  centres  nerveux  sont  incapables  d'assurer  la 
coordination  de  ce  mouvement,  la  fonction  cesse.  Point  n'est  besoin  de  faire 
intervenir  une  paralysie  directe  des  muscles  qui  servent  à  celte  fonction. 

III.  —  APHASIES  DITES  PURES.  —  L'existence  do  ces  aphasies  n'est  pas 
établie  sur  des  preuves  suffisantes  et  reste  sujette  à  revision.  Il  s'agit,  le 
plus  souvent,  ou  d'observations  incomplètes  ou  du  reliquat  d'une  aphasie 
vraie  dans  laquelle  prédomine  un  groupe  de  symptômes. 

1°  Aphémie  pure  {aphasie  motrice  sous-corticale  de  Dejerine).  —  Elle 
consiste  en  troubles  de  l'articulation,  plus  ou  moins  marqués  selon  les  cas 
cl  semblables  à  ceux  de  l'aphasie  de  Broca.  Le  plus  souvent  le  malade  n'a 
à  sn  disposition  que  quelques  syllabes  ou  quelques  mois.  La  lecture  à  haute 
voix  esl  aussi  défectueuse  que  la  parole  répétée  ou  que  La  parole  spontanée. 
L'écriture,  la  lecture  mentale,  la  compréhension  de  la  parole  parlée  sonl 
intactes;  bref,  toul  se  borne  aux  troubles  «le  l'articulation. 

Pour  Dejerine,  cette  aphasie  est  déterminée  par  une  lésion  sous-jacente  à 
la  circonvolution  de  Broca.  Freund,  Pitres  oui  nié  l'existence  d'une  aphasie 
de  e<>  genre.  Pour  Pierre  Marie,  ce  n'es!  autre  chose  que  de  L'anarthrie, 
syndrome  indépendant  de  L'aphasie.  Pour  lui,  cette  aphasie  motrice  pure 
eel   (lue   non   pas  ,'i   un.-   lésion  de   la   substance  blanche  de  la  troisième 
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frontale,  mais  à   une   lésion   dans  le  quadrilatère  de  la  zone  lenticulaire. 

2°  Agraphie  pure.  -  Y  a-t-il  une  agraphie  pure,  indépendante  de  tout 
autre  trouble  du  Langage,  duc  à  la  destruction  du  centre  de  l'écriture?  Et 
d'abord  y  a-t-il  un  centre  de  l'écriture?  La  question  a  été  fort  discutée. 
L'existence  du  centre  graphique  compte  des  partisans  (Charcot,  Pitres, 
Bastian,  etc.)  et  des  adversaires  (Wernicke,  Kussmaul,  Lichtheim,  Gowers, 
Bianchi,  von  Monakow,  Dejerine,  etc.). 

Les  partisans  du  centre  graphique  le  localisent,  avec  Exner,  au  niveau 
du  pied  de  la  2e  circonvolution  frontale  gauche.  Ils  se  basent  sur  une  Bérie 
d'arguments  psycho-physiologiques,  cliniques  et  anatomo-pathologiques. 

L'argument  psychologique  est  le  suivant  :  quand  l'enfant  apprend  à 
écrire,  il  copie  d'abord  le  modèle  placé  devant  lui,  et  pendant  longtemps  il 
est  incapable  d'écrire  sans  le  secours  des  images  visuelles  des  lettres.  Mais, 
par  l'exercice,  un  centre  graphique  se  forme  peu  à  peu  qui  devient  indé- 
pendant du  centre  visuel  verbal.  Il  est  des  gens  peu  éduqués,  tels  la 
plupart  des  malades  des  hôpitaux,  qui  restent  à  la  période  infantile  de 
l'éducation,  c'est-à-dire  incapables  d'écrire  sans  le  secours  de  l'image  visuelle 
des  lettres  et  des  mots.  Mais  il  peut  exister  des  adultes  habitués  à  écrire, 
chez  lesquels  s'est  constitué  un  centre  graphique  automatique  et  autonome. 

Les  adversaires  du  centre  graphique  déclarent  que  l'écriture  n'est  jamais 
automatique  et  que  nous  copions  toujours  les  images  visuelles  des  lettres. 

Les  preuves  cliniques  consistent  en  quelques  observations  sans  autopsie 
(Charcot,  Pitres),  qui  ne  sont  pas  absolument  pures,  du  reste,  outre  qu'elles 
manquent  du  contrôle  analomo-pathologique. 

Quant  aux  arguments  anatomo-pathologiques,  ils  sont  tirés  des  cas  de 
Henschen,  Nothnagel,  Tamburini  et  Marchi,  Dulil  et  J.-B.  Charcot,  Bar, 
Kostenich,  Banti,  Gordinier.  Ces  observations  anatomo-chimiques  ne  sont 
pas  démonstratives,  soit  que  l'agraphie  n'y  fût  pas  notée,  soit  que  la  lésion 
ne  fût  pas  étroitement  localisée  au  pied  de  la  deuxième  frontale.  Dejerine 
rappelle  que,  dans  le  cas  de  Mac  Burney  et  d'Allen-Slarr  (1895),  il  n'y  avait 
aucun  trouble  de  l'écriture  malgré  la  destruction  de  la  deuxième  frontale, 
et  que,  dans  un  des  deux  cas  de  Byron-Bramwell  (1899),  la  tumeur  avait 
détruit  le  centre  de  l'écriture  sans  amener  aucun  trouble  du  langage. 

Contre  l'existence  du  centre  graphique  on  a,  en  outre,  fait  valoir  une 
série  de  raisonnements.  Selon  P.  Marie,  le  langage  parlé  et  le  langage  écrit 
sont  l'un  et  l'autre  conventionnels,  mais  le  langage  parlé  procède  d'un 
centre  cortical  pré  formé,  tandis  que  le  langage  écrit  n'en  procède  pas.  Si  le 
langage  parlé  a  un  centre  cortical,  pense-t-il,  c'est  parce  que.  depuis  des 
milliers  d'années,  ce  centre  se  serait  développé  par  formation  progressive, 
au  lieu  que  le  langage  écrit  ne  remonte  pas  au  delà  de  quatre  ou  cinq  géné- 
rations. Dans  un  si  court  espace,  le  langage  écrit  n'a  pu  se  créer  un  centre 
à  lui  spécial,  par  adaptation  fonctionnelle:  pour  cet  auteur,  il  ne  saurait  y 
avoir  que  des  centres  adaptés. 

Mais  celte  hypothèse,  dit  Brissaud,  est  passible  d'objections.  L'enfant  qui 
apprend  à  parler,  en  imitant  la  parole,  se  constitue  à  lui-même  et  par  ses 
propres  efl'orts  ce  centre  du  langage  que  P.  Marie  considère  comme  procé- 
dant de  centres  préformés. 
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«  Un  fait  domine  toute  cette  question,  dit  P.  Marie.  Ce  fait  consiste  dans 
le  caractère  essentiellement  phonétique  de  notre  écriture  actuelle,  chaque 
signe  alphabétique  élant  la  reproduction  d'un  son  ou  d'un  fragment  de  son. 
Pour  qu'il  y  ait  à  proprement  parler  écriture,  il  est  nécessaire  qu'inter- 
vienne une  traduction  graphique  du  langage  parlé.  »  Mais  chaque  signe 
alphabétique,  déclare  Brissaud,  envisagé  en  soi,  n'est  que  le  graphique  d'un 
geste.  Il  est  une  catégorie  de  sujets,  les  sourds-muets,  qui  ne  parlent  pas, 
mais  qui  écrivent  dans  l'espace  la  langue  des  signes.  Leur  écriture  n'est  pas 
graphique,  elle  est  cinématique.  Si  le  langage  parlé  provenait  d'un  centre 
préformé,  un  enfant  qui  devient  sourd  en  bas  Age  ne  devrait  pas  devenir  muet . 

Les  adversaires  du  centre  graphique  ont  fait  encore  valoir  d'autres  argu- 
ments. On  a  dit  que,  puisqu'on  pouvait  écrire  avec  le  coude,  avec  le  pied, 
le  centre  graphique  devait  occuper  toute  la  zone  rolandique.  Mais  Pitres 
objecte  que,  dans  l'acte  d'écrire  avec  le  pied  ou  le  coude,  il  y  a  attention 
soutenue  qui  fait  défaut  dans  l'écriture  courante.  On  a  dit  que,  si  le  centre 
graphique  existait,  un  aphasique  avec  agraphie  pour  l'écriture  spontanée 
ne  devrait  pas  pouvoir  copier  en  transformant  l'imprimé  en  manuscrit,  les 
images  graphiques  ayant  disparu.  Mais  Ballet  admet  que  le  malade  traduit 
au  moyen  de  son  centre  visuel  la  lettre  imprimée  et  reproduit  celle  que  ce 
ce n Ire  lui  montre. 

Contre  l'existence  du  centre  graphique,  Dejerine  a  invoqué  ce  fait  que, 
chez  les  gauchers,  les  images  motrices  d'articulation,  visuelles,  auditives, 
siègent  dans  l'hémisphère  droit.  Or,  ces  sujets  écrivent  de  la  main  droite, 
par  conséquent  avec  leur  hémisphère  gauche.  Si  ces  gauchers  deviennent 
hémiplégiques  du  côté  gauche  et  aphasiques,  ils  deviennent  en  même 
temps  agraphiques  (Dejerine,  Bernheim,  Parrot,  Magnan).  Ce  sont  là  des 
observations  (purement  cliniques)  qui  ont  une  grosse  valeur,  mais  aux- 
quelles il  manque  le  contrôle  de  l'autopsie.  Un  autre  argument  invoqué,  et 
qui  esl  également  très  important,  consiste  en  ce  que,  dans  l'aphasie  avec 
agraphie,  le  malade  devrait  pouvoir  écrire  avec  des  cubes  alphabétiques,  si 
l'a  graphie  relevait  d'une  lésion  du  centre  graphique.  Or,  il  n'en  est  rien. 

Lu  résumé,  l'existence  d'un  centre  graphique  et  de  l'agraphie  pure  reste 
a  démontrer.  Il  est  infiniment  probable  (pie  ni  l'un  ni  l'autre  n'existent. 

Cécité  verbale  pure  ou  alexie.  —  Esquissée  au  point  de  vue  clinique  par 
West  pliai  et  Charcot,  l'élude  de  la  cécité  verbale  pure  a  été  reprise  par 
Dejerine  (IW)C2),  qui  en  a  indiqué  la  localisation  dans  le  lobe  occipital. 
Wyllie,  Redlich,  Brissaud  (1900)  ont  cité  (\(^  observations  semblables  avec 
lésions  occupant  le  lobe  occipital  et  respectant  le  pli  courbe. 

Dans  cette  variété  de  cécité  verbale,  la  parole  spontanée  et  répétée, 
l'écriture  spontanée  el  sous  dictée  sont  normales:  l'audition  verbale  est 
intacte,  seule  la  lecture  est  impossible.  Le  malade  voil  les  mots  et  les 
Lettres  comme  des  silhouettes  el  des  dessins,  et  il  les  copie  servilemenl  ou 
en  transcrivant  l'imprimé  en  manuscrit. 

La  cécité  verbale  pure  est  généralement  très  accentuée  et  permanente. 
Elle  s'accompagne  souvent  de  cécité  musicale  et  toujours  d'hémianopsie. 

Dejerine  déclare  qu'elle  est  la  conséquence  d'une  lésion  qui  détruit 
les  Gbres  d'association   reliant    le  .■entre  de   la   vision  commune  au   pli 
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courbe  gauche.  Pour  comprendre  la  raison  psycho-physiologique  de  relie 
cécité  verbale  pure,  il  faul  se  rappeler  que  Dejerinè  considère  le  pli 
courbé  comme  le  centre  des  images  visuelles  du  langage.  La  cécité  ver- 
bale pure  résulterai!  de  ce  l'ail  <jue  le  pli  courbe,  centré  visuel  verbal,  se 
trouve  séparé  du  centre  <le  la  vision  commune. 

Pierre  Marie,  nianl  l'existence  d'un  centre  des  images  visuelles  «lu  lan- 
gage, propose  une  autre  interprétation  de  l'alexie  dite  pure.  Pour  lui, 
d'abord  l'alexie  u'esl  jamais  absolument  pure:  elle  est  presque  pure,  plus 
ou  moins  prédominante  suivant  les  cas.  Presque  toujours  il  y  a  des  troubles 
plus  ou  moins  accentués  des  autres  modes  du  langage.  Cette  alexie  est  due, 
non  à  une  lésion  de  la  sylvienne  comme  dans  l'aphasie  de  Broca  oudeWer- 
iiicke,  mais  avant  tout  à  une  lésion  située  dans  le  territoire  de  V artère  céré- 
brale postérieure.  Celte  lésion  doit  intéresser  à  la  l'ois  les  fibres  visuelles 
(radiations  optiques  de  Gratiolet)  el  la  substance  blanche  de  la  zone  du 
langage,  et  pour  cela  siéger  au  niveau  du  lobule  lingual  et  du  lobule  fusi- 
forme.  Une  lésion  ainsi  placée  «  intéressé  plus  ou  moins  la  portion  pro- 
fonde de  la  substance  blanche  contiguë  à  la  zone  de  Wernicke  qui,  pour  sa 
partie  inféro-in terne,  est  adjacente  à  la  région  où,  sur  la  base  de  l'hémi- 
sphère, siège  le  ramollissement  ».  Suivant  qu'elle  «  égraligne  »  plus  ou 
moins  cette  substance,  il  y  a,  associé  à  l'alexie,  un  degré  plus  ou  moins 
léger  du  syndrome  aphasique. 

Surdité  verbale  pure.  —  Elle  a  été  décrite  pour  la  première  fois  par 
Lichthcim;  les  observations  publiées  jusqu'ici  sont  rares  (Pick,  Sérieux  et 
Dejcrine,  Ziehl,  Liepmann).  Elle  serait  due  à  une  lésion  bilatérale  des  lobes 
temporaux. 

Ici,  les  troubles  du  langage  se  borneraient  exclusivement  à  la  non-com- 
préhension des  mots  entendus.  En  effet,  la  parole  spontanée,  la  lecture 
à  haute  voix,  la  lecture  mentale,  l'écriture  seraient  conservées.  Celte  sur- 
dité verbale  serait  totale.  Le  malade  ne  comprendrait  rien  de  ce  qu'on  lui 
dit  à  haute  voix,  serait  par  conséquent  incapable  de  répéter  les  mois  el 
d'écrire  sous  dictée. 

Dans  les  deux  observations  de  Pick,  comme  dans  celle  de  Sérieux,  étudiées 
analomiquement  elhislologiquement  par  Dejerinè,  il  s'agissait  d'une  lésion 
corticale,  occupant  les  deux  lobes  temporaux.  Par  contre,  dans  le  cas  de 
Liepmann,  l'écorce  était  intacte  et  la  lésion,  une  hémorragie  élendue,  sié- 
geait dans  la  substance  blanche  et  séparait  l'écorce  des  ganglions  centraux. 

Pierre  Marie  nie  l'exislence  de  la  surdité  verbale  pure,  c'est-à-dire  avec 
conservation  absolue  de  l'intelligence,  de  la  lecture  el  de  l'écriture,  et  acuité 
auditive  intacte.  Les  lésions  auxquelles  on  l'attribue  son!  loin  d'être  pré- 
cises et  concordantes,  d'une  part.  D'autre  part,  les  rares  observations  de  sur- 
dité verbale  pure  publiées  jusqu'ici  se  trouvent  entachées  de  quelque 
erreur.  La  plus  fréquente  est  celle  qui  consiste  à  ne  pas  tenir  compte  de 
certains  troubles  légers  de  la  transmission  auriculaire  el  particulièrement 
de  la  surdité  labyrinthique  de  Freund.  D'après  cet  auteur,  on  aurait  pris,  en 
effet,  plusieurs  fois  celle  surdité  labyrinthique  pour  de  la  surdité  verbale 
pure.  Une  autre  cause  d'erreur  eSl  l'existence,  admise  par  les  classiques, 
d'un  coi-disant  centre  auditif  commun  dans  la  première  circonvolution  lem- 


565  Aphasie. 

porale,  en  faveur  duquel  aucun  fait  ne  plaide,  el  l'existence  d'un  centre 
auditif  verbal,  au  môme  niveau,  où  s'emmagasineraient  les  images  audi- 
tives des  mots.  Pierre  Marie  n'admet  pas  l'existence  des  centres  sensoriels, 
particulièrement  du  centre  auditif  verbal.  «  Lorsqu'un  aphasique  ne  se  rend 
pas  compte  de  la  signification  des  paroles  qui  lui  sont  adressées,  ce  n'est  pas 
par  suite  d'une  surdité  verbale,  mais  par  suite  d'un  défaut  de  compréhension  dû 
à  ce  que  le  centre  de  Wernicke  est,  d'une  façon  globale,  un  centre  intellectuel 
et  non  pas  seulement  un  centre  sensoriel.  Toute  lésion  du  centre  de  Wernicke 
aura  pour  résultat,  en  altérant  le  fonctionnement  de  celui-ci,  d'amener  par 
cela  môme,  non  pas  un  déficit  sensoriel,  mais  un  déficit  intellectuel.  » 

IV.  -  AUTRES  FORMES  D'APHASIES.  —  Ces  formes  manquent  jusqu'ici 
de  base  anatomo-pathologïque;  elles  reposent  soit  sur  la  théorie,  soit  sur  la 
clinique  seule. 

1°  Aphasies  transcorticales  et  de  conduction.  —  Pour  les  concevoir,  il 
faut  admettre  l'existence  de  quatre  centres  corticaux  pour  la  surdité  verbale, 
l'alexie,  l'agraphie,  l'aphémie,  associés  par  des  faisceaux  de  communica- 
tion; l'interruption  de  ces  faisceaux  aurait  pour  effet  de  produire  une 
aphasie  transcorticale.  Il  est  inutile  d'insister  davantage  sur  le  caractère 
purement  théorique  de  ces  aphasies,  dont  l'existence  n'est  démontrée  ni 
par  l'anatomie  pathologique  ni  môme  par  la  clinique. 

2°  Aphasie  d'intonation  (Brissaud).  —  Le  langage  ne  consiste  pas  seule- 
ment en  sons  articulés,  dit  Brissaud,  mais  encore  en  intonations  rythmées.  Il 
n'est  pas  seulement  parlé,  il  est  chanté.  Une  phrase  articulée  a  toujours  sa 
mélodie  caractéristique,  suivant  qu'elle  exprime  la  colère,  la  joie,  l'indigna- 
tion, le  doute,  etc.  Cette  musique  spéciale  exprime,  tout  comme  l'autre,  les 
mômes  sentiments  dans  toutes  les  langues.  Le  langage  est  une  chanson 
articulée.  L'articulation  est,  en  effet,  un  complément  de  l'intonation. 

Il  importerait  donc  de  disjoindre  de  l'articulation  des  mots  les  intonations 
et  les  modulations  de  la  voix.  Cette  dissociation  s'impose  en  clinique.  Il  y 
a,  en  effet,  à  coté  des  aphasies  d'articulation,  des  aphasies  d'intonation. 
L'exemple  suivant,  cité  par  Brissaud,  pourra  servir  de  description  :  une 
femme,  sans  cécité  ni  surdité  verbales,  sans  agraphie,  est  totalement  aphé- 
miquje,  incapable  d'articuler  un  seul  mol.  Par  contre,  quand  on  lui  pose  une 
question,  elle  y  répond  non  seulement  par  un  jeu  de  physionomie  et  des 
gestes  liés  expressifs,  mais  encore  par  une  sorle  de  gloussement  avec  des 
intonations  qui  varient  suivant  <\c>  nuances  infiniment  délicates,  modulées 

comme   une    sorte  (le  chanl    où   les  accélérai  ions  el    les  ralentissements  du 

rythme  s'appliquent,  sans  qu'il  soii  permis  d'en  douter,  à  l'idée  qui  vou- 
drait sortir.  Cette  malade  n'avait  pas  oublié  la  musique  du  langage  spon- 
tané; elle  n Cn  avail  oublié  que  les  paroles. 

Considérée  à  la  lumière  des  données  actuelles,  cette  aphasie  d'intona 
lion  apparaît  comme  un  type  clinique  d'aphémie. 

5°  Aphasie  amnésique  ou  d'évocation.  —  L'étude,  de  celle  variété, 
qu'on  retrouve  esquissée  dans  les  anciens  auteurs,  a  clé  reprise  par  Pitres. 
"  Les  malades  qui  en  sont  atteints,  dit-il,  ne  Boni  pas  absolument  privés 
de  la  parole;  souvent  même  ils  parlent   beaucoup.   Il>  peuvent    lue  men 
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talemenl  el  à  haute  voix.  Ils  comprennent  <•<'  qu'on  Leur  dit.  Ils  répondent 
justemenl  aux  questions  qu'on  leur  pose.  Mais,  de  temps  en  temps,  les 
mois  qu'ils  voudraienl  employer  pour  exprimer  leurs  pensées  leur  échap- 
penl  el  ils  son l  obligés  de  s'arrêter  ou  d'avoir  recours  à  des  périphrases.  » 

Il  s'agit  là  d'une  forme  d'aphasie  sur  l'interprétation  de  laquelle  les;i\is 
diffèrent.  «  Il  esl  tout  naturel,  dit  Pitres,  que  les  lésions  provocatrices  de 
l'aphasie  amnésique  siègent  au  voisinage  immédiat  des  centres  sensoriels 
verbaux,  mais  qu'elles  n'y  aient  pas  une  topographie  absolument  fixe.  Elles 
n'agissent  pas,  en  effet,  en  détruisant  un  centre  spécialisé  exclusivement 
affecté  à  l'évocation,  mais  en  rompant  une  partie  des  voies  commissurales 
qui  réunissent  les  centres  différenciés  des  images  verbales  aux  parties  de 
l'écorce  dans  lesquelles  s'opèrent  les  actes  psychiques  supérieurs.  »  Ballet 
pense  qu'on  peut  rapporter  l'aphasie  d'évocation  à  l'insuffisance  fonction- 
nelle des  centres  qui  sont  prédisposés  à  la  conservation  et  à  la  reproduction 
des  images  verbales.  Pour  Dejerine,  ce  n'est  pas  là  une  forme  spéciale 
d'aphasie,  mais  une  variété  d'aphasie  ordinaire. 

4°  Aphasie  hystérique.  —  V.  Hystérie. 

Traitement.  —  L'évolution  des  aphasies  est  essentiellement  variable. 
Il  est  des  aphasies  éphémères  qui  guérissent  vile  et  complètement.  Il  en  est 
d'autres  qui  sont  permanentes  et  indélébiles.  Mais,  assez  souvent,  l'aphasie 
se  modifie  :  elle  tend  spontanément  vers  la  guérison  qu'elle  atteint  du 
reste  rarement. 

Pour  faciliter  et  accentuer  cette  tendance,  on  a,  dans  ces  dernières 
années,  tenté  la  rééducation  des  aphasiques.  Féré,  Danjou,  Thomas  et 
Roux,  Gutzmann,  ont  apporté  une  série  de  procédés  el  de  résultats  encou- 
rageants. Le  procédé  de  Gutzmann  consiste  à  faire  fixer  par  le  maître  qui 
parle,  et  à  faire  reproduire  par  l'élève  les  mouvements  d'articulation,  en 
regardant  dans  un  miroir  si  ses  propres  mouvements  d'articulation  sont 
identiques  à  ceux  du  maître.  Féré  et  Danjou  recommandent  que  l'élève 
palpe  avec  sa  main  la  face  el  le  cou  de  l'éducateur  pour  senlir  les  change- 
ments et  les  vibrations  des  muscles  dans  l'articulation  des  mois. 

Ce  sont  là  des  méthodes  en  quelque  sorte  pédagogiques  qui  font  partie 
de  la  discipline  psychomotrice  (Brissaud  et  H.  Meige)  (v.  c.  m.). 

.4.  SOUQUES. 
APHONIE.  —  V.  Larynx. 

APHTES.  —  Sous  le  nom  d'aphtes,  dont  le  sens  étymologique  est  des  plus 
vagues  (ot7CTetv,  brûler),  on  désigne  d'ordinaire  une  lésion  vésiculo-ulcéreuse 
dos  muqueuses,  et  surtout  des  muqueuses  buccale  el  pharyngée,  parfois  de 
la  muqueuse  vulvaire.  La  vulvite  aphteuse  s'observe  surtout  chez  les  enfants 
atteints  de  rougeole. 

Les  aphtes  de  la  bouche  el  du  pharynx  peuvent  résulter  d'une  infection 
locale  et  banale,  ou  bien  être  symplomaliques  d'une  maladie  générale  et 
spécifique  [fièvre  aphteuse):  dans  les  deux  cas,  les  lésions  de  la  muqueuse 
sont  les  mêmes.  En  raison  de  leur  localisation  toujours  prédominante  sur 
la  bouche,  les  aphtes  (stomatite  banale  et  lièvre  aphlcuse  spécifique)  seront 
étudiés  à  l'article  Stomatites. 
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Le  nom  d'aphtes  est  encore  appliqué  à  d'antres  lésions  de  la  muqueuse  buc- 
cale. C'est  ainsi  que  certaines  ulcérations  buccales  observées  chez  les  enfants 
gravement  infectés  sont  appelées  parfois  aphtes  confluents  de  la  bouche. 

Le  muguet  était  appelé  autrefois  aphta  lactantium. 

Enfin,  par  le  nom  d'aphtes  de  Bednar,  on  désigne  des  lésions  ulcéreuses 
du  voile  du  palais,  ordinairement  symétriques,  et  qui  sont  spéciales  aux 
nouveau-nés  athrepsiques(V.  Athrepsie). 

Toutes  ces  lésions  n'ont  en  réalité  aucun  rapport  avec  les  aphtes  vrais 
(V.  Stomatites).  b.  GRENET. 

APIOL  (Ether  rnéthylénique  de  V Allylapionol.  Camphre  de  Persil).  —  Il  con- 
stitue la  portion  principale  de  l'essence  de  persil;  cristallisable,  il  se  présente 
ordinairement  sous  la  forme  d'un  liquide  huileux,  jaunâtre. 

L'apiol  est  doué  de  propriétés  excito-molrices.  Il  est  vanté  comme  emmé- 
nagogue  :  0  gr.  15  à  0  gr.  50,  en  capsules.  e.  F. 

APLASIE  ARTÉRIELLE.  —  V.  Artériosclérose,  Infantilisme. 

APLASIE  LAMINEUSE  PROGRESSIVE.  —  Y.  Faciale  (Hémiatropiiii:). 

APOMORPHINE.  —  Émélique  agissant  par  voie  hypodermique,  précieux  en  cas 
d'empoisonnement  :  5  à  15  milligr.  V.  Opium,  Poisons. 

APOPLEXIE  CÉRÉBRALE.  —  On  désigne  sous  ce  nom  la  perte  subite  de  la 
conscience,  de  la  sensibilité  et  de  la  motilité,  sans  modification  essentielle  des 
fonction*  respiratoire  et  circulatoire. 

Assurément,  l'hémorragie  cérébrale  sponlanée  est  la  cause  la  plus  fré- 
quente de  l'apoplexie  (Rochoux),  mais  elle  n'est  pas  la  seule.  Le  ramollisse- 
ment cérébral,  les  hémorragies  méningées,  les  tumeurs,  les  méningites,  la 
méningo-encéphalite  diffuse,  la  sclérose  en  plaques,  l'urémie,  etc.,  l'hystérie 
elle-même  peuvenl  la  produire. 

Description  de  l'attaque  d'apoplexie.  -  L'attaque  esl  tantôt  sou- 
daine et  inopinée,  tantôt  précédée  de  prodromes  :  vertiges,  éblouissements, 
tintements  d'oreilles,  fourmillements  ou  faiblesse  dans  un  membre  ou  dans 
un  côté  du  corps,  maux  de  tête,  nausées  ou  vomissements,  (roubles  du  lan- 
gage ou  de  l'intelligence.  C'esl  celle  attaque,  annoncée  par  des  signes  pré- 
monitoires, que  les  ailleurs  anglais  appellenl  ingravescent  apopleocy. 

La  perte  (\r  connaissance,  qui  est  le  phénomène  capital  de  l'attaque,  pré- 
sente des  degrés  variables  :  souvenl  profonde  el  absolue,  elle  esl  parfois 
légère  el  incomplète.  Le  visage  esl  habituellement  chaud,  violacé,  vultueux, 
les  paupières  à  moitié  fermées,  les  pupilles  larges,  les  traits  déviés  d'un 
côté,  la  joue  du  côté  paralysé  car  il  \  a  ordinairement  une  hémiplégie  — 
soulevée  à  chaque  expiration,  les  lèvres  entr' ouvertes  laissant  échapper  la 
s;di\<\  les  yeux  ci  la  tôle  en  <lrr/nt/<>n  conjuguée, c'est-à-dire  tournés  du  côté 
opposé  à  la  paralysie.  La  déviation  des  yeux  entraîne  un  phénomène  peu 
connu,  le  ny8tagmu8,  que  j'ai  1res  souvenl  rencontré  ci  qui  est  caractérisé  par 
des  oscillations  horizontales,  lentes,  régulières,  homonymes,  c'est  à-dire  se 
faisant,  ><>M  dans  !<•>  moitiés  latérales  droites,  ><>ii  dans  les  gauches  du  champ 
visuel,  suivanl  que  les  yeux  sonl  déviés  vers  la  droite  ou  vers  la  gauche. 
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Le  mouvement  volontaire  esl  aboli,  les  muscles  en  complète  résolution. 
Pour  déceler  quel  esl  le  côté  paralysé,  il  suffil  de  soulever  successivement 
les  membres  et  de  les  abandonner  à  leur  propre  poids.  Ceux  du  côté  para- 
lysé, dans  lesquels  la  résolution  esl  plus  accentuée,  retombent  lourdement 
sur  le  lit  où  la  jambe  garde  la  rectitude;  ceux  du  côté  sain  retombent 
moins  lourdement,  et  la  jambe  prend  souvent  l'attitude  de  demi-flexion  e( 
d'abduction. 

La  sensibilité  de  la  peau  et  desmuqueuses  est  abolie.  Quand  la  conscience 
est  revenue,  il  n'est  pas  très  rare  de  constater  une  hémianesthésie  transi- 
toire ou  durable. 

Ordinairement  les  réflexes  cutanés  sont  supprimés,à  l'exception  du  phéno- 
mène des  orteils  qui  se  fait  en  extension  (signe  de  Babinski).  Les  réflexes 
tendineux  sont  variables  :  tantôt  normaux,  tantôt  affaiblis,  tantôt  exagérés. 

Par  définition,  la  respiration  ne  présente  pas  de  modifications  essentielles. 
Il  y  a  cependant  quelques  troubles  respiratoires;  elle  esl  gênée,  fréquente, 
stertoreuse  (respiratio  dif/Jcilis,  magna,  stcrtens,  comme  disait  Boerhaave). 
Le  type  de  Cheyne-Stokes  a  été  signalé.  De  môme,  la  circulation  est  trou- 
blée, ainsi  que  l'indiquent  les  stases  veineuses  et  les  congestions  passives 
des  téguments  et  des  organes. 

11  importe  de  souligner  les  troubles  vésico-rectaux,  sous  la  forme  de  rélen 
lion  d'urine  nécessitant  parfois  le  cathétérisme,  d'incontinence  de  l'urine  et 
des  matières  fécales,  avec  ou  sans  albuminurie  ou  glycosurie;  les  troubles 
digestifs  sous  la  forme  de  dysphagie,  de  vomissements,  etc.  ;  enfin,  les  trou- 
bles thermiques  et  trophiques  sur  l'importance  desquels  je  vais  revenir. 

L'ictus  apoplectique  évolue  vers  la  guérison  ou  vers  la  mort.  Dans  le  pre- 
mier cas,  c'est  la  sensibilité  qui  reparaît  d'abord,  puis  la  molilité,  et  enfin 
la  conscience  :  une  hémiplégie  reste  généralement  le  seul  vestige  de  l'atta- 
que. Dans  le  second,  la  température  s'élève,  montant  à  40°,  il0,  le  pouls 
s'accélère,  la  respiration  s'embarrasse  et  la  mort  survient  en  quelques  jours, 
rarement  avant  vingt-quatre  heures.  Charcot  et  Bourneville  ont  montré  que, 
dans  les  premières  heures  qui  suivent  l'ictus,  la  température  centrale 
s'abaisse  s'il  s'agit  d'hémorragie,  puis  remonte  à  la  normale,  la  dépasse 
même  et  reste  autour  de  58°  pendant  quelques  jours.  Alors,  ou  bien  elle 
redescend,  et  c'est  de  bon  augure,  ou  bien  elle  continue  à  monter,  altei 
gnant  40°,  41°,  et  c'est  d'un  fâcheux  présage,  que  cette  hyperthermie  relève 
de  la  lésion  cérébrale  proprement  dite  ou  d'une  complication  infectieuse, 
viscérale  ou  cutanée  (broncho-pneumonie,  escarre,  etc.). 

L'escarre  du  decubitus  acutus  occupe  généralement  le  milieu  de  la  fesse, 
du  côté  hémiplégique  vers  lequel  versent  les  apoplectiques,  et  peut  envahir 
rapidement  les  plans  profonds  jusqu'à  la  cavité  rachidienne.  11  s'agit  là 
d'une  infection  microbienne  de  la  peau,  favorisée  par  la  compression,  par  la 
mauvaise  trophicité  et  par  l'action  irritante  de  l'urine  et  des  matières  qui 
souillent  les  téguments.  L'escarre  du  décubitus  est  souvent  un  signe  de 
mort  prochaine. 

Diagnostic.  — Le  problème  est  le  suivant  :  Y  a-l-il  réellement  apoplexie 
cérébrale,  et,  si  oui,  quelle  en  est  la  cause? 

On  reconnaîtra  aisément  la  syncope  à  l'absence  des  mouvements  respira- 
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toires  et  circulatoires;  Vasphyxis,  au  refroidissement  et  à  la  cyanose  des 
extrémités.  L'ictus  laryngé  est  précédé  de  chatouillements  au  larynx,  de 
secousses  de  toux,  et  suivi  d'un  retour  rapide  de  la  connaissance.  Il  est  plus 
malaisé  de  distinguer  de  l'apoplexie  cérébrale  Yépilepsie  et  les  cornas  alcoo- 
lique, opiacé,  chloroformique,  etc.  11  faut  se  baser  sur  les  antécédents  du 
malade,  sur  les  commémoratifs,  sur  l'odeur  de  l'haleine,  et,  dans,  certains 
cas,  savoir  rester  dans  l'expectative. 

Quand  on  est  arrivé  à  établir  positivement  le  diagnostic  d'apoplexie,  il 
reste  à  remonter  à  la  cause.  Dans  la  majorité  des  cas,  cela  revient  à  savoir 
s'il  s'agit  d'une  hémorragie  ou  d'un  ramollissement  (embolie,  thrombose). 
Or,  la  certitude  est  impossible.  En  faveur  de  l'hémorragie,  on  peut  invoquer 
l'absence  de  prodromes,  l'abaissement  thermique  initial,  l'âge  relativement 
avancé  du  malade,  etc.  L'autopsie  donnera  souvent  tort  aux  conclusions  les 
mieux  déduites. 

Dans  quelques  cas,  il  ne  s'agit  ni  d'hémorragie,  ni  de  ramollissement  cé- 
rébral. On  peut  se  trouver  en  présence  d'hémorragie  méningée  qui  a  pour 
elle  la  fréquence  des  convulsions,  le  défaut  de  symptômes  en  foyer,  la  rapi- 
dité du  dénouement.  On  peut  aussi  se  trouver  en  présence  de  Yapoplexie 
dite  séreuse,  de  la  paralysie  générale,  de  la  sclérose  en  plaques,  du  tabès,  des 
méningites,  des  tumeurs  cérébrales,  du  pouls  lent  permanent,  de  Y  urémie. 
Dans  tous  ces  faits,  les  antécédents,  les  phénomènes  concomitants  elle  cylo- 
diagnostic  prennent  une  importance  capitale.  Il  en  est  de  même  pour  les 
ictus  apoplectiques  des  maladies  infectieuses  :  paludisme,  rhumatisme  arti- 
culaire aigu,  fièvre  typhoïde,  pneumonie  des  vieillards,  etc.  Enfin,  il  faut 
songer  à  la  possibilité  de  Yapoplexie  hystérique  et  rechercher  soigneusement 
les  conditions  ordinaires  de  la  névrose  et  les  principaux  signes  différentiels 
signalés  par  Babinski,  spécialement  l'extension  des  orteils  qui  fait  défaut 
dans  l'apoplexie  hystérique  et  existe  dans  l'apoplexie  organique. 

Traitement.  —  Il  est  d'usage  soit  de  faire  une  saignée  générale,  soit 
d'appliquer  quelques  sangsues  derrière  l'oreille  (du  côté  opposé  à  l'hémi- 
plégie), encore  que  l'opporlunilé  et  l'utilité  de  la  saignée  soient  forl  discu- 
tables. Bonne  dans  les  cas  d'apoplexie  dite  séreuse,  admissible  dans  certains 
cas  d'hémorragie  cérébrale,  elle  est  pour  le  moins  inutile  dans  les  faits  de 
ramollissement . 

Il  esl  plus  logique  de  prescrire  un  purgatif  sous  la  forme  de  lavement  el 
de  recourir  aux  révulsifs  cutanés. 

Il  esl  extrêmement  important  de  s'occuper  de  l'hygiène  du  malade  cl  des 
-«.in-  corporels,  en  le  plaçant  dans  une  pièce  spacieuse,  aérée,  modérément 
<  hauffée,  en  changeant  de  temps  en  temps  son  décubitus  afin  d'éviter  la 
congestion  el  l'hvposlase  <\v<,  poumons,  en  surveillant  ses  réservoirs,  c'est-à- 
dire  en  vidant  sa  vessie  malin  el  soir,  si  besoin  esl,  el  en  faisant  des  régions 
anale  cl    périanale   une  loilel  le  minul  ieuse,   capable  d'éviter   les  escarres  et 

les  infections  d'origine  cutanée.  A.  S0UQU1  S, 

APOZÈME.         Ce  nom  désigne  mie  décoction  ou  une  infusion  aqueuse  de  sub 

Btances  médicamenteuses,  additionnée  de  divers  autres  médicaments,  sim- 
ples ou  composés.  L'apozème  se  distingue  de  la  décoction  simple  en  ce 
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qu'il  est  toujours  très  composé  <>u  très  chargé  de  principes  végétaux;  aussi 
ne  sert-il  jamais  de  boisson  habituelle. 
Soul  inscrits  au  <  lodex  : 

UApozème  blanc  (décoction  blanche  de  Sydenham); 

L  .  [pozèwie  de  (  'OU680  : 

Lè'Apozèwîe  d'Ecovce  de  Racine  de  Gvenadiev\ 

L1 Apozème  purgatif  (médecine  noire).  E.  F. 

APPAREILS  PLÂTRÉS.  -  Les  divers  appareils  d'immobilisation;  les  appa- 
reils plâtrés.  -  Pour  immobiliser,  et  spécialemenl  pour  maintenir  en 
position  favorable  les  fractures  réduites,  on  a,  dès  lu  plus  haute  antiquité, 
employé  des  appareils  spéciaux.  Ces  appareils  sont  constitués  par  une 
armature  centrale,  pins  ou  moins  résistante,  susceptible  de  s'imprégner  de 
substances  molles,  malléables,  celles-ci  s'adaptant  par  conséquent  aux 
contours  des  régions  sur  lesquelles  on  les  applique,  puis  durcissant  an  bout 
d'un  certain  temps  et  par  conséquent  constituant  des  appareils  rigides, 
inamovibles.  La  tradition  de  ces  appareils  s'est  toujours  justement  main- 
tenue; mais  actuellement  ce  sont  les  appareils  plâtrés  à  armature  de  tarla- 
tane qui  sont  à  peu  près  uniquement  employés:  L'éloupe,  le  papier,  le  car- 
ton, Tonale,  la  toile,  la  laine,  la  gulta,  le  feutre  plastique,  autrefois  utilisés 
pour  la  fabrication  des  gouttières,  attelles,  bandes,  sont  à  peu  près  aban- 
donnés sauf  extrême  urgence.  De  même,  parmi  les  substances  plastiques, 
la  chaux,  l'albumine,  la  farine,  la  gélatine,  les  résines,  la  gomme,  l'amidon, 
la  dextrine,  le  plaire  mélangé  à  la  dextrine,  à  la  gélatine  ou  à  l'ami- 
don, le  silicate  de  potasse,  sont,  sauf  exception,  très  rarement  employés. 
L'appareil  plâtré  à  armature  de  tarlatane  présente  des  avantages  multiples. 
Le  plaire  est  universellement  répandu,  son  prix  de  revient  est  1res  modique, 
son  application  est  facile,  il  fournit  un  appareil  solide  tout  en  permettant  le 
déplacement  et  la  remise  en  place  si  elle  est  nécessaire;  pour  ces  mêmes 
raisons,  l'appareil  peut  être  répété  aussi  souvent  que  de  besoin. 

Indications  des  appareils  plâtrés.  —  Ilya  deux  indications  fondamen- 
tales à  remploi  de  ces  appareils  plâtrés  :  l'immobilisation  des  articulations 
dans  certains  lraumalism.es  et  surtout  dans  les  ostéo-arthrites  chroniques, 
d'antre  part  l'immobilisation  des  os  fracturés  dont  le  déplacement  a 
tendance  à  se  reproduire  et  dont  par  conséquent  la  réduction  doit  être 
maintenue.  Ges  appareils  varient  donc  selon  la  région,  selon  la  lésion,  selon 
l'indication  spéciale  à  remplir.  Pour  le  détail  de  chaque  appareil,  on  trou- 
vera des  indications  aux  divers  chapitres.  Nous  nous  bornerons  à  indiquer 
ici  la  technique  générale  de  leur  préparation. 

Matériel  pour  «  faire  un  plâtre  ».  —  11  faut  réunir  les  objets  suivants  : 
1°  de  la  tarlatane  apprêtée;  1°  des  ciseaux,  du  gros  (il,  de  grosses  aiguilles; 
3°  du  plâtre  à  mouler  frais,  lin,  bien  tamisé;  1°  des  bandes  de  toile  roulées; 
5°  de  la  vaseline;  6°  du  diachylon;  7°  un  bassin  et  de  l'eau. 

Précautions  préalables.  —  Quelques  précautions  sont  utiles  à  prendre 
pour  éviter  de  répandre  la  bouillie  plâtrée.  Le  lit  ou  la  table  sur  lesquels  on 
\a  opérer  seront  recouverts  d'une  large  alèze.  De  même  la  table  sur  Laquelle 
on  va  préparer  le  plâtre  et  L'appareil.   11  faut  aussi  protéger  Le  parquet. 
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Enfin  on  prendra  les  précautions  nécessaires  pour  que  le  malade  soit  lui- 
même  couvert  et  protégé.  La  plus  vulgaire  propreté  commande  de  prendre 
ces  précautions  élémentaires. 

Taille  de  la  tarlatane.  —  Il  faut  s'occuper  d'abord  de  la  taille  de  l'appa- 
reil de  tarlatane  :  gouttière,  al  telles,  bandes,  suivant  les  cas.  On  prendra 
les  mesures  utiles  avec  un  ruban  métrique  ou  un  ruban  quelconque;  une 
feuille  de  tarlatane  servira  de  «  patron  »;  celui-ci,  après  dessin  de  ses 
contours,  sera  découpé  aux  ciseaux.  Lorsqu'il  s'agit  d'un  membre,  il  est 
facile  de  prendre  les  mesures  sur  le  côté  sain,  pour  éviter  au  coté  malade 
ton  le  manœuvre  douloureuse.  Sur  ce  modèle,  on  taille  en  bloc  le  nombre 
d'épaisseurs  de  tarlatane  convenable  :  dix,  douze,  quinze,  selon  la  solidité 
qu'on  veut  donner  à  l'appareil.  A  grands  points  on  coud,  près  des  bords, 
toutes  les  lames  de  tarlatane  pour  les  solidariser  et  éviter  leur  déplacement. 
Quand  on  taille  une  gouttière  ou  des  attelles,  il  faut  tenir  compte  de  la 
rétraction  que  subit  l'appareil  au  moment  de  l'immersion  dans  la  bouillie 
plâtrée.  Si  l'appareil  doit  être  (ail  avec  des  bandes,  il  faut  rouler  la  tarlatane 
sur  une  grande  largeur  autour  d'une  baguette  cl  aussi  serrée  que  possible; 
on  taille  ensuite  les  bandes  à  la  largeur  voulue,  les  découpant  en  masse, 
avec  un  couteau  bien  aiguisé  ou  un  bistouri,  pour  avoir  une  surface  de 
section  régulière  et  nette.  On  n'aura  qu'à  plonger  ces  bandes  dans  la 
bouillie  plâtrée  au  moment  de  les  employer.  On  peut  encore  saupoudrer 
les  bandes  de  plaire  sec,  sur  leur  l'ace  d'enroulement;  au  moment  de  l'appli- 
cation, il  suffit  alors  de  les  plonger  dans  l'eau. 

Préparation  de  la  région.  —  Avant  de  mettre  en  place  l'appareil,  il  faul 
préparer  la  région.  11  esl  bonde  raser  les  régions  couvertes  de  poils,  tout 
au  moins  de  les  enduire  de  vaseline.  On  peut  encore,  immédiatement  avant 
de  poser  l'appareil,  enduire  la  région  d'une  certaine  quantité  de  bouillie 
plâtrée  que  l'on  répand  avec  la  main  régulièrement.  On  doit  en  effet  éviter 
autant  que  possible  l'adhérence  du  plaire  après  dessiccation  et  les  ennuis 
que  celte  adhérence  entraîne  au  moment  où  on  enlève  l'appareil.  11  est 
mieux,  après  avoir  mis  de  la  vaseline,  d'entourer  la  région  d'un  linge  fin  ou 
d'une  feuille  de  lint. 

La  bouillie  plâtrée.  —  La  bouillie  plâtrée  doit  être  préparée  rapidement 
et  au  dernier  moment.  Dans  un  bassin  de  dimensions  convenables  cl  tou- 
jours assez  grand  pour  qu'on  puisse  d'un  seul  coup  préparer  toute  la  bouillie 
nécessaire,  on  verse  d'abord  l'eau,  puis  on  ajoute  le  plaire.  En  général,  on 
met  parties  égales  d'eau  et  de  plâtre;  quelquefois,  pour  avoir  des  appareils 
plus  résistants,  on  mélange  deux  tiers  de  plaire  à  un  tiers  d'eau.  Il  esl 
préférable  d'employer  de  l'eau  Liède  si  on  veut  que  L'appareil  sèche  rapide- 
ment. Dans  ce  cas,  il  faut  qu'il  s'agisse  d'un  petit  appareil  de  fabrication 
rapide.  Dans  les  autres  cas,  il  vaut  mieux  employer  l'eau  froide.  <ni  a 
proposé  d'ajouter  du  sel  marin;  il  semble  que  le  sel  rende  les  appareils  plus 
cassants.  Le  plâtre  sera  ajouté  peu  ;>  peu  et  non  en  masse:  pour  cela  on 
I  éparpille  entre  les  doigts  en  une  fine  poussière  de  façon  à  éviter  la  forma 
lion  de  grumeaux.  Lorsque  loni  le  plâtre  est  projeté  dans  I  eau,  <>n  brasse 
le  mélange  avec  soin,  à  deux  main--:  ce  brassage  sera  continué  pendant 
quelques  minutes,  jusqu'à  ce  que  la  bouillie  plâtrée  forme  une  crème  bien 
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homogène,  sans  grumeaux  el  sans  dépôl  de  fond.  On  reconnatl  qu'une 
bouillie  plâtrée  ;i  été  bien  préparée,  lorsque  rapidement,  <-ii  quelques 
minutes,  pendant  qu'on  place  l'appareil,  l'excès  <!<■  bouillie,  <pii  ;i  été  aban- 
donné el  laissé  ;iu  repos  se  prend  au  fond  <lu  vase  en  une  niasse  compacte, 
sans  grumeaux  el  sans  excès  d'eau  surnageant. 

Préparation  de  l'appareil.  Au  moment  <lc  placer  L'appareil,  on  plonge 
l'armature  de  tarlatane  préparée  dans  la  bouillie  el  on  l'imprègne  avec  soin 
en  la  malaxant  <l;ms  tous  les  sens.  Ou  la  retire  el  aussitôl  on  enlève  L'excès 
de  plâtre.  Pour  cela,  un  aide  maintenant  l'appareil  par  une  de  ses  extré- 
mités, on  l'ail  de  haut  m  bas,  entre  les  deux  mains  étalées,  une  expression 
régulière  modérée.  Celle  manœuvre  a  encore  pour  effet  favorable  d'assurer 
une  coaplation  plus  parfaite  des  couches  de  tarlatane.  Il  faut  cependanl 
éviter  de  hop  dessécher  l'appareil  ;  en  lui  enlevant  trop  de  plâtre  on  dimi- 
nuerai! sa  solidité.  A  ce  moment  on  peut  mettre  l'appareil  en  place.  Il  est 
quelquefois  utile,  si  on  veut  régulariser  les  laces  de  l'appareil,  de  l'étendre 
sur  la  table,  de  le  saupoudrer  d'une  petite  quantité  de  plaire  pulvérulent 
qu'on  étale  régulièrement  avec  la  main  enduite  de  bouillie  plâtrée.  C'est  le 
moment  de  placer  l'appareil,  sans  le  moindre  retard  et  avant  que  la  dessic- 
cation commence.  Lorsqu'on  emploie  des  bandes  préalablement  garnies  de 
plâtre  sec,  on  les  plonge  dans  l'eau  au  moment  de  les  appliquer;  à  mesure 
qu'on  les  enroule,  un  aide  les  humecte  et,  du  plat  de  la  main,  modèle  l'appa- 
reil, ajoutant  au  besoin  du  plaire  en  poudre  humecté  d'eau  pour  assurer  la 
cohésion  parfaite,  couche  par  couche.  Si  on  n'a  pas  préparé  les  bandes  à 
l'avance,  on  n'a  qu'à  préparer  une  bouillie  plâtrée  dans  laquelle  on  les 
plonge  immédiatement  avant  de  les  mettre  en  place. 

Mise  en  place.  —  Dès  que  l'appareil  est  en  place,  on  le  fixe  en  enroulant 
de  suite  et  régulièrement  des  bandes  de  toile  sur  plusieurs  épaisseurs;  ces 
bandes  exercent  nue  compression  douce  et  uniforme.  C'est  sous  ces  bandes 
que  l'appareil  va  sécher  et  se  solidifier.  Par  conséquent,  tant  qu'il  n'est  pas 
complètement  sec,  il  faut  éviter  tout  déplacement  de  l'appareil  ou  des 
parties  maintenues,  si  celles-ci  ont  tendance  à  se  déplacer.  On  peut,  à  cet 
effet,  demander  le  concours  d'un  aide,  mais  c'est  un  moment  où  la  surveil- 
lance ne  doit  pas  se  relâcher  si  on  veut  éviter  des  déplacements  qui  rendent 
quelquefois,  quand  on  ne  prend  pas  les  précautions  nécessaires,  l'appareil 
de  contention  tout  à  l'ait  illusoire  et  même  dangereux.  Nous  devons 
rappeler  que,  s'il  s'agit  d'une  correction  de  déplacement  de  fracture,  on 
devra,  le  plus  rapidement  possible,  s'assurer  de  la  bonne  position  des  frag- 
ments par  la  radiographie.  On  peut  encore,  au  moment  de  la  dessiccation, 
placer  une  ou  deux  attelles  de  bois  ou  de  métal  que  l'on  inclut  dans  les 
couches  de  bandes  de  toile;  elles  forment  des  tuteurs  rigides  qui  permettent 
une  bonne  dessiccation  sans  déplacements,  lui  général,  en  quinze  minutes. 
l'appareil  plâtré  est  sec;  il  est  cependanl  prudent  de  ne  pas  enlever  les 
bandes  avant  une  demi-heure.  A  ce  moment,  on  peut  enlever  les  bandes 
de  toile  sans  courir  aucun  risque. 

Soins  consécutifs.  —  Reste  à  l'aire  la  toilette  de  l'appareil,  puis  celle  du 
malade.  Pour  régulariser  la  surface  de  l'appareil,  on  peut  l'enduire  de 
plâtre  légèrement  humecté  d'eau;  si  on  ajoute  un  peu  d'amidon  pulvérulent 
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ou  de  laïc,  l'appareil  prend  une  belle  coloration  blanc  nacré,  et  sa  surface 
apparaît  parfaitement  lisse  el  polie.  Il  faut  vérifier  les  bords  de  l'appareil, 
enlever  les  débris  de  plâtre,  ébarber  les  arêtes  vives  tranchantes,  les  éverser, 
pour  éviter  toute  action  offensante  sur  les  téguments  voisins.  C'est  aussi 
à  ce  moment  qu'on  peut  faire  dans  l'appareil  sec,  avec  des  cisailles  ou  bien 
avec  une  lame  de  couteau  ou  de  bistouri  bien  tranchante,  les  relouches 
complémentaires  nécessaires,  émondant  les  parties  inutiles  ou  gênantes,  dé- 
gageant les  points  qui  ont  besoin  d'êlre  mis  à  l'abri  des  contacts  el  des  com- 
pressions, pratiquant  les  fenêtres  nécessaires  à  la  surveillance  des  parties 
profondes.  Nous  n'insislerons  pas  sur  la  toilette  nécessaire  du  malade. 
Pour  maintenir  l'appareil,  on  place,  si  c'est  nécessaire,  des  lanières  étroites 
de  diachylon,  enroulé  très  serré,  qui  empêchent  les  déplacements  en  masse. 
Ablation  de  l'appareil.  —  Lorsqu'on  veut  enlever  l'appareil,  on  n'a  qu'à 
écarter  les  deux  lèvres  d'une  gouttière.  Mais,  s'il  s'agit  d'un  appareil  circu- 
laire complet,  par  exemple  d'un  corset  plâtré,  on  doit  pour  la  coupe  se 
servir  de  cisailles.  Il  est  quelquefois  nécessaire  de  le  plonger  d'abord  quel- 
ques minutes  dans  de  l'eau  chaude.  Dès  que  l'appareil  est  enlevé,  on  songera 
à  faire  la  loilelte  soigneuse  des  téguments  à  la  glycérine,  à  la  vaseline  et  à 
l'alcool.  PIERRE  DESCOMPS. 

APPAREILS  A  BANDELETTES,  APPAREILS  DE  SCULTET.  —  V.  Jambes  (Frac- 
turés). 

APPAREILS  A  EXTENSION  CONTINUE.  —  V.  Cuisse,  Jambe  (Fractures),  Coxal- 
gie, Mal  de  Pott,  etc. 

APPENDICITE.  —  L'appendicite  tient  une  grande  place  dans  la  pathologie 
de  L'abdomen.  Les  troubles  d'origine  appendiculairc  sont  de  deux  ordres  : 
les  accidents  aigus,  souvent  très  graves,  généralement  faciles  à  diagnos- 
tiquer; les  accidents  chroniques  tenaces,  rebelles  à  tout  traitement  médical 
jusqu'à  ce  qu'on  ait  enlevé  l'appendice.  Ce  sont  ces  formes  qui  sont  les  plus 
difficiles  à  reconnaître;  le  médecin  non  prévenu  les  laisse  s'éterniser; 
l'appendicite  chronique  esl  plus  souveni  méconnue, 

Étiologie.  -  L'appendicite  esl  de  Ions  les  âges,  mais  elle  s'observe  de 
préférence  entre  .'>  el  15  ans.  Elle  sérail  plus  fréquente  chez  l'homme.  Tous 
les  régimes  alimentaires  qui  surmènenl  L'intestin  prédisposent  à  l'appen- 
dicite, comme  une  alimentation  carnée  trop  abondante  (État&rUnis),  ou 
exclusivement  végétale  (Sibérie,  Ecosse). 

L'hérédité  jouerait  un  rôle.  On  en  a  cherché  la  raison  dans  L'alimentation 
ou  dans  un  état  anatomique  spécial  (appendice  très  long,  flexueux,  ou 
coudé). 

Le  traumatisme  esl  incriminé  dans  certains  cas.  mais  il  ne  peu!  engendrer 
une  appendicite  franche  aiguë  chez  un  Bujel  sain. 

Les  corps  étrangers  semblent  provoquer  L'appendicite.  Il  en  existe  de 
deux  espèces  :        le-  vrais  corps  étrangers  (pépins,   arêtes  'le   poissons, 

épingles.,.);       !<•-  concrétions  stercorales  qui  rappellent  par  leur  for Les 

noyaux  de  fruits  h  -uni  formés  par  des  matières  fécales  entourées  -I-'  Btrati- 
Beat  ion  de  mucus. 
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Les  vers  intestinaux  agissenl  comme  les  corps  étrangers  en  transportai 
l'infection  el  en  traumatisanl  les  parois  de  l'appendice. 

'Poules  les  infections  intestinales  aiguës  prédisposenl  à  l'appendicite  : 
entérites  aiguës,  fièvre  typhoïde,  dysenterie,  entérite  chronique,  entérite 
muco-membraneuse. 

Les  relations  anatomiques  entre  l'appendice  et  les  organes  génitaux  de  la 
femme  expliquent  comment  toutes  les  affections  de  l'utérus  et  des  annexes 
peuvent  être  des  causes  d'appendicite.  L'association  de  l'appendicite  avec 
la  salpingite  esl  fréquente.  Le  plus  souvent  la  lésion  commence  dans 
l'appendice.  Los  règles  réveillent  souvent  l'affection  endormie;  mais  l'in- 
fluence de  la  grossesse,  de  Y  accouchement,  esl  des  plus  importantes. 

On  peut  observer  l'appendicite  au  cours  de  toutes  les  in  ferlions  :  grippe, 
lièvres  éruptives,  oreillons,  pneumonie,  pyohémie,  etc. 

M.  Talamon  a  invoqué  comme  cause  de  l'appendicite  la  pénétration 
brusque  dans  le  canal  de  l'appendice  d'une  concrétion  slercorale.  M.  Dieu- 
lafoy  en  fait  la  conséquence  du  vase  clos  où  les  microbes  exagèrent  leur 
virulence.  Reclus  ramène  loul  à  la  stagnation  :  Y  infect  ion  est  la  seule  cause 
de  l'appendicite. 

Lésions.  —  Les  désordres  anatomiques  varient  beaucoup  d'étendue  et 
de  gravité.  Dans  les  formes  légères,  les  lésions  sont  limitées  aux  parois 
(appendicite  pariétale).  Dans  les  formes  plus  graves,  elles  s'étendent  au 
péritoine  et  au  tissu  cellulaire  avoisinanl.  Dans  les  formes  malignes  et 
surtout  dans  les  cas  à  évolution  prolongée,  des  altérations  viscérales  à 
'distance  compliquent  l'appendicite.  Les  lésions  les  plus  étendues  ne  corres- 
pondent pas  aux  formes  les  plus  graves,  mais  aux  formes  les  plus  anciennes, 
ce  qui  prouve  que  les  altérations  de  l'appendice  sont  peu  importantes,  la 
virulence  de  l'infection  est  tout. 

A)  Appendicite  aiguë  légère.  —  L'appendice  a  conservé  ses  rapports 
normaux,  mais  il  est  rouge,  dur  et  turgescent.  Ses  parois  et  son  méso  sont 
épaissis,  infiltrés.  Le  péritoine  est  le  siège  d'une  vascularisation  plus  ou 
moins  intense;  la  muqueuse  est  tomenteuse,  grenue,  ecchymolique,  quel- 
quefois ulcérée. 

B)  Appendicite  gangreneuse,  ulcérée.  • —  A  une  période  plus  avancée  il 
existe  toujours  des  lésions  péritonéales. 

a)  Lésions  de  l'appendice.  —  La  gangrène  est  généralement  partielle;  sur 
un  appendice  violacé,  turgescent,  existe  une  plaque  jaunâtre  ou  verdâtre, 
de  consistance  molle,  véritable  escarre  à  contours  irréguliers.  C'esl  là  qu'est 
la  perforation. 

b)  Lésions  péritonéales.  —  Les  lésions  se  sonl  étendues;  à  l'appendicite 
s'ajoute  la  péri-appendicite.  On  les  localisait  autrefois  dans  le  tissu  cellu- 
laire (phlegmon  iliaque  de  Grisolle),  il  esl  certain  qu'il  faut  les  rapporter 
d'une  façon  presque  exclusive  à  l'inflammation  du  péritoine. 

Les  lésions  péritonéales  varient,  suivant  les  cas,  d'intensité  el  d'étendue. 
et  leur  gravité  est  vraisemblablement  en  rapport  avec  la  malignité  plus  ou 
moins  grande  des  microbes  pathogènes.  On  peut  schémaliquement  décrire 
une  péritonite  enkystée  (abcès  péri-appendiculaire),  une  péritonite  suppurée 
généralisée,  une  péritonite  septique. 
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a)  Abcès.  —  La  péritonite  enkystée  est  caractérisée  par  la  localisation 
des  lésions  autour  du  cœcum  et  de  la  fin  de  l'iléon. 

Dans  ce  foyer  péri-appendiculaire,  si  la  maladie  remonte  seulement  à 
quelques  jours,  on  trouve  du  pus  roussâtre,  mal  lié,  dont  l'odeur  spéciale 
trahit  l'origine.  Son  abondance  n'est  jamais  en  rapport  avec  le  volume  appa- 
rent de  la  tuméfaction  qui  tient  surtout  à  la  présence  d'exsudals  membraneux, 
d'épaisseur  parfois  considérable,  englobant 
le  cœcum  et  surtout  l'appendice  au  point  de 
le  masquer  presque  complètement. 

Lorsque  la  péritonite  appendiculaire  abou- 
tit à  la  suppuration,  l'abcès  auquel  elle 
donne  lieu  occupe,  par  rapport  au  caecum, 
une  situation  variable,  toujours  en  rapport 
avec  la  situation  et  la  direction  également 
variables  de  l'appendice.  J'ai  représenté  ces 
abcès  que  le  praticien  doit  connaître  pour 
savoir  les  drainer;  on  peut  les  diviser  en  : 
abcès  iliaques,  abcès  pelviens,  abcès  hypo- 
gas triques,  abcès  rétro-caecaux,  abcès  de 
l'hypocondre  (fig.  111). 

S'il  est  assez  fréquent  de  voir  l'une  ou 
l'autre  de  ces  ocalisalions  de  l'abcès  appen- 
diculaire exister  isolément,  il  n'est  pas  rare 
non  plus  de  constater  simultanément  plu- 
sieurs d'entre  elles.  -:  . - 

Ces  abcès,  au  contact  de  l'appendice,  mé-  Fig.  m. 

ritent  d'être  nettement  séparés  des  foyers 

de  péritonite  enkystée  à  dislance  au  milieu  des  anses  intestinales,  consé- 
cutifs à  une  péritonite  généralisée  qui  a  régressé. 

p)  Péritonite  généralisée.  —  Contrairement  à  ce  que  nous  avons  vu  dans 
les  formes  précédentes,  la  cavité  péritonéale  tout  entière  est  atteinte  dans 
la  péritonite  snppuréc  diffuse,  c'est  là  son  caractère  distinctif.  Le  liquide 
contenu  dans  la  cavité  péritonéale  peut  atteindre  plusieurs  litres. 

Mais  il  faul  se  garder  de  prendre  pour  une  péritonite  généralisée  un  1res 
volumineux  abcès  iliaque. 

Ce  qu'il  impoile  de  remarquer,  c'est  que  le  liquide  est  purulent,  quoique 
son  aspect  varie  souvent  suivant  les  points.  11  s'accumule  surtoul  dans  les 
fosses  iliaques  cl  lombaires,  dans  le  bassin  où  il  prend  un  aspect  blan- 
châtre, lactescent,  bien  décrit  par  Routier  qui,  à  juste  titre,  considère  cei 
aspect  spécial  comme  l'indice  d'un  pronostic  relativement  favorable.  11 
convient  d'autant  plus  d'insister  sur  les  caractères  du  liquide  épanché  que 
ce  sont  eux  (jui,  au  point  de  vue  anatomique,  constituent  les  meilleurs 
BÎgnes  différentiels  avec  la  forme  suivante. 

y)  Péritonite  septique.  Dans  celle  forme,  à  l'ouverture  du  péritoine, 
on  voit  s'écouler  une  quantité  parfois  considérable  d'un  liquide  louche, 
Banieux,  mal  lié,  ressemblant  à  du  bouillon  sale  (Jalaguier)  mélangé  de  gaz 
extrêmement    fétides    et    pouvant    contenir   une   proportion    variable   de 
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matières  intestinales  semi-liquides.  Ce  liquide  se  rencontre  en  grande  abon- 
dance dans  les  fosses  iliaques  H  lombaires,  dans  le  bassin,  surtout  au 
voisinage  du  caecum,  parfois  jusqu'au-dessous  du  foie  et  du  diaphragme. 
Sa  production  esl  extrêmement  rapide  et,  quelques  heures  seulement  après 
le  début  des  accidents,  il  peut  déjà  remplir  l'abdomen;  les  fausses  mem- 
branes, les  adhérences  manquent  à  peu  près  complètement.  Les  anses 
intestinales  sont  souvent  à  peine  distendues  dans  celle  forme  d'infection 
péritonéale;  le  météorisme  esl  toujours  moins  accentué  que  dans  la  péri- 
tonite suppurée  diffuse.  Quelques  flocons  de  fibrine  à  peine  organisés,  une 
injection  sous-péritonéale  légère,  telles  sont  les  seules  lésion-  que  l'on 
observe  du  côté  de  l'intestin,  indicesd'une  septicémie  péritonéale  (Mickulicz) 
bien  pins  que  (Tune  péritonite  véritable. 

o)  Septicémie  appendiculaire.  —  Cette  forme  fut  longtemps  méconnue,  car 
les  lésions  de  l'appendice  sont  très  minimes.  A  l'opération  ou  à  l'autopsie 
on  ne  trouve  qu'un  appendice  turgide  renfermant  généralement  une  goutte- 
lette  de  pus  fétide.  Les  lésions  du  péritoine  sont  à  peu  près  nulles.  A  peine 
existe-L-il  un  peu  de  liquide  séro-purulent,  les  anses  sont  vides.  Mais  le  foie, 
les  reins  présentent  des  lésions  manifestes.  Les  lésions  appendiculaires  sont 
tellement  minimes  que  les  cliniciens  non  prévenus  ne  font  pas  le  diagnostic. 
Souvent,  les  pièces  en  main,  ils  n'osent  affirmer  l'appendicite  qui  cependant 
est  la  seule  cause  de  tous  les  accidents. 

G)  Appendicite  chronique.  —  L'appendice  enlevé  «  à  froid  »  est  épaissi, 
hypertrophié,  incurvé;  on  y  voit  souvent  des  arborisations  vasculaires.  Il 
esl  généralement  déformé,  étranglé  par  places,  dilaté  à  son  extrémité; 
dans  cette  portion  dilatée,  on  trouve  soit  une  concrétion  fécale,  soit  une 
quantité  plus  ou  moins  considérable  de  liquide  puriforme. 

L'appendice  altéré  est  souvent  entouré  de  néoformations  qui  le  rendent 
difficile  à  trouver.  Quelquefois  ces  adhérences  sont  très  intimes  et  on  a  de 
grosses  difficultés  à  libérer  le  vermis.  Il  lui  arrive  quelquefois  d'être  accolé 
au  cœcum  comme  faisant  partie  de  ses  tuniques.  D'autres  fois,  il  descend  du 
côté  du  détroit  supérieur  et  adhère  aux  vaisseaux  iliaques,  à  l'uretère. 

Le  méso  est  épaissi,  graisseux,  et  renferme  très  souvent  des  ganglions 
hypertrophiés;  il  peut  être  rétracté,  on  éprouve  alors  de  grandes  difficultés 
pour  placer  une  ligature. 

Les  reliquats  d'un  abcès  s'observent  souvent  au  voisinage  de  l'appen- 
dice :  petits  grumeaux  jaune  ocreux,  formant  un  foyer  mal  circonscrit  au 
milieu  d'une  gangue  graisseuse  (Jalaguier).  Au  contact  de  ce  foyer  ancien, 
l'intestin  est  quelquefois  aminci,  ulcéré;  on  doit  y  faire  des  sutures. 

Des  masses  épiploïques  s'observent  souvent  non  loin  de  l'appendice. 
M.  Walther  en  a  montré  l'importance  pathologique. 

Tout  ce  que  nous  venons  de  dire  au  point  de  vue  analomique  ne  s'ap- 
plique nullement  à  la  clinique.  On  peut  mourir  d'appendicite  avec  des 
lésions  appendiculaires  tellement  minimes  qu'elles  passent  inaperçues. 
Inversement,  on  peut  avoir  des  lésions  étendues  de  l'appendice  avec  des 
symptômes  très  atténués. 

Jusqu'à  un  certain  point  la  réaction  du  péritoine  crée  le  tableau  clinique, 
aigu  ou  chronique,  de  l'appendicite.  Dans  la  crise  aiguë  il  y  a  toujours  péri- 
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ionite.  Dans  les  formes  chroniques  les  lésions  péritonéales  sont  accessoires 
ou  même  nulles. 


Symptômes.  —  Au  point  de  vue  clinique,  il  importe  de  distinguer 
très  nettement  ces  deux  formes.  Nous  décrirons  donc  : 

A)  La  crise  d'appendicite. 

B)  Les  symptômes  de  l'appendicite  chronique. 

Chacune  de  ces  deux  formes  se  présente  avec  des  modalités  variables. 

A)  La  crise  d'appendicite.  —  C'est  là  le  tableau  clinique  de  l'appen- 
dicite, celui  qu'il  est  facile  de  reconnaître,  et  le  médecin  le  plus  ignorant 
évite  rarement  de  faire  le  diagnostic. 

Cette  crise  d'appendicilc  se  présente  avec  des  modalités  diverses  variables, 
depuis  la  crise  légère  qui  cède  en  quelques  jours  jusqu'à  la  crise  grave, 
cause  de  mort  plus  ou  moins  rapide.  Aussi  devrons-nous  décrire  des  formes 
schématiques  correspondant  à  ces  différents  cas. 

a)  Appendicite  simple. 

b)  Abcès  appendiculaire. 

c)  Péritonite  généralisée. 

d)  Septicémie  appendiculaire. 

Malheureusement,  toutes  ces  formes  débutent  d'une  façon  presque  iden- 
tique. «  A  part  certains  cas  vraiment  très  légers,  la  plupart  des  appen- 
dicites débutent  sensiblement  de  la  même  manière;  il  n'est  pas  possible 
de  savoir,  dès  les  premiers  instants,  si  la  maladie  sera  grave  ou  bénigne  » 
(Jalaguier).  Ces  faits  ont  une  grosse  importance  pratique  :  on  ne  peut  tirer 
une  indication  opératoire  de  la  gravité  des  symptômes  de  fa,  }>r<>niirr<>  heure. 

Les  accidents  éclatent  brusquement  quelquefois  au  milieu  de  la  nuit, 
après  un  repas  copieux,  après  un  refroidissement,  presque  toujours  au 
milieu  d'une  santé  parfaite  eu  apparence. 

Douleurs,  vomissements  soûl  les  caractères  essentiels. 

La  douleur  est  brusque  comme  un  coup  de  pistolet,  et  les  malades  la 
rapportent  souvent  au  niveau  ou  autour  de  l'ombilic.  En  leur  demandant 
de  préciser  davantage,  il  est  rare  qu'ils  ne  la  localisent  pas  à  la  moitié 
droite  du  ventre.  Los  enfants  accusent  des  douleurs  à  l'ombilic,  mais,  en  les 
observant  avec  soin,  on  remarque  toujours  qu'ils  se  servent  de  la  main 
droite  pour  montrer  le  point  douloureux  abdominal. 

Les  vomissements  sont  presque  la  règle.  A  deux  ou  trois  reprises,  le 
malade  rejet  le.  quelquefois  sans  difficulté,  des  matières  alimentaires,  mêlées 
à  un  liquide  muqueux  ou  verdâtre.  Quelquefois  il  n'existe  qu'un  simple  état 
nauséeux. 

La  constipation  est  très  fréquente,  mais  non  absolument  constante.  L'arrêt 
d<>s  gaz  <v>i  presque  la  règle. 

U abdomen  est  d'abord  rétracté  sous  l'influence  de  la  contraction  des 
muscles  abdominaux,  puis  il  se  ballonne  légèrement. 

Souvent,  dès  la  première  heure,  le  faciès  s'altère,  le  nez  se  pince,  les 
yeux  s'excavent;  le  u-;iL,r<\  pâle,  exprime  l'angoisse. 

V-  iv  m   <      -  i.  :.: 
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Le  médecin,  appelé  aussitôt  après  le  débul  des  aecidenls,  doit  s'attacher 
à  rechercher  le  maximum  de  la  douleur  qui  correspond  généralement  au 
point  de  Mac  Burney.  Ce  point  de  Mac  Burney  siège  au  milieu  d'une  ligne 
étendue  de  l'ombilic  à  l'épine  iliaque  antéro-supérieure.  Pour  le  rechercher, 
il  ne  faul  pas  d'emblée  aller  à  lui,  surtoul  chez  les  enfanls;  il  faut  habituer 
l'abdomen  à  la  palpation.  Commencez  par  presser  dans  l'hypocondre 
gauche,  puis  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  puis  dans  l'hypocondre  droit,  el 
seulement  à  la  fin  Louchez  le  point  pathognomonique.  Ce  poinl  a  Une 
1res  grosse  importance  pratique;  il  esl  le  seul  symptôme  propre  de  l'appen- 
dicite. Tous  les  autres  sont  dus  à  la  réaction  péritonéale.  Il  n'esl  pas  tou- 
jours ai  tué  exactement  à  l'endroit  indiqué.  Quand  l'appendice  est  haut. 
rétro-caecal,  il  peut  être  remonté.  De  môme  il  peut  être  abaissé  dans  les  cas 
d'appendice  descendant.  Nous  sommes  mal  fixés  sur  sa  signification 
pathogénique. 

L1 hyperesthésie  cutanée  est  un  symptôme  fréquent. 

La  contracture  des  muscles  abdominaux  est  un  symptôme  de  premier 
ordre;  elle  peut  être  généralisée  au  début  de  la  crise,  même  alors  elle  esl 
plus  marquée  à  droite  qu'à  [gauche.  Quand  elle  est  localisée,  elle  siège 
toujours  dans  la  fosse  iliaque  droite. 

1°  Appendicite  simple.  -  Talamon  l'a  décrite  dans  sa  forme  la  plus 
simple,  sous  le  nom  de  colique  appendiculaire;  el  ce  terme  eût,  en  fait. 

mérité  d'être  conservé  si  son  auteur 
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n'y  avait  attaché  une  idée  pathogé- 
nique très  discutable. 

Dans  cette  forme  d'appendicite, 
les  accidents  du  début  tournent 
court.  La  douleur  disparaît  rapide- 
ment, et  souvent  aussi  brusque- 
ment qu'elle  s'est  montrée.  Les  vo- 
imssements  ne  se  reproduisent  pas. 
mais  ils  peuvent  persister,  même 
dans  ces  formes  légères,  plusieurs 
jours  de  suite,  le  malin  au  réveil. 
Après  12,  c2ï,  56  heures,  la  crise 
peut  être  terminée,  el  c'est  tout  au 
plus  si.  dans  ces  cas,  une  pression 
un  peu  forte  dans  la  fosse  iliaque 
droite  y  détermine  encore  une  légère  sensibilité. 

La  fièvre  peut  manquer  complètement  ;  quand  elle  se  montre,  elle  esl  peu 
accentuée,  el  le  thermomètre  moule  rarement  au-dessus  de  7)W.  58°,5. 

Ce  qui  caractérise  celle  forme,  c'est  la  rapide  disparition  des  symptômes. 
Quand  un  traitement  énergique  (dièle  absolue,  glace,  repos)  a  été  appliqué 
dès  la  première  heure,  il  esl  certain  que  celle  régression  esl  la  règle. 

Le  pouls  peut  rester  normal,  mais  souvent  il  se  précipite  tout  en  restant 

plein    el   bien    frappé.    Quand   il   est    rapide,    faible   el    irrégulier,   on   iloil 

redouter  une  forme  grave. 

Chez  certains  sujets  très   nerveux,   pour   ne   pas  d 


Fig.  llv2.  —  Courbe  d'une  crise  d'appendicite  simple. 
La  température  a  atteint  58°,  1  le  premier  jour. 
Sous  l'influence  de  la  glace  el  de  la  diète,  elle  est 
rapidement  descendue  au-dessous  de  57°.  Le 
6*.jour  elle  s'est  relevée  de  2  dixièmes  sous  l'in- 
fluence d'un  potage  trop  abondant.  Le  9e  jour  la 
glace  a  été  enlevée,  ce  qui  fait  remonter  la  tem- 
pérature de  quelques  dixièmes. 
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symptômes  d'irritation  péritonéale  peuvent  prendre  une  importance  inquié- 
tante et  simuler  la  péritonite  vraie. 

2°  Abcès  appendiculaire.  —  Presque  toujours  cette  forme  est  la  consé- 
quence d'un  mauvais  traitement.  Souvent  c'est  parce  qu'il  a  été  purgé  vers 
le  4e  jour.  D'autres  fois,  on  lui  a  permis  une  alimentation  même  légère. 
Généralement  le  médecin  est  responsable  de  la  gravité  de  cette  forme.  S'il 
avait  eu  la  sagesse  d'indiquer  le  bon  traitement  et  la  force  de  le  faire 
accepter,  la  crise  eût  cédé  comme  précédemment. 

Aussi  cette  forme  était  la  plus  fréquente.  Autrefois  on  la  décrivait  sous  le 
nom  de  typhlite.  Les  troubles  réflexes  du  début  s'amendent,  le  faciès 
devient  meilleur,  mais  les  symptômes  locaux  persistent  et  s'accentuent. 

La  douleur  se  localise  dans  la  fosse  iliaque;  elle  est  vive,  continue,  exas- 
pérée par  le  moindre  mouvement,  par  les  contractions  intestinales,  elle 
irradie  quelquefois  vers  la  cuisse  ou  le  testicule. 

Le  ballonnement  de  V abdomen  est  léger  chez  l'enfant;  mais  chez  l'adulte 


Fig.  113. — Abcès  appendiculaire. La  crise  a  débuté  comme  précédemment,  mais  le  malade  n'a  pas  été 
traité  (diète,  glace,  repos);  la  descente  est  moins  rapide  et  moins  complète.  Le  5*  jour  on  lui  a  donné 
un  purgatif,  aussitôt  la  température  est  montée.  Le  5*  jour  le  traitement  rationnel  a  été  institué,  la 
température  s'est  moins  élevée,  mais  il  était  trop  tard  et  le  pus  s'est  collecté.  Le  10' jour  il  a  ré- 
ouvert par  une  incision  iliaque  :  aussitôt  la  température  esl  montée,  car  le  drainage  était  insuffi- 
sant. Un  meilleur  drainage  a  rétabli  la  courbe  normale. 


il  peut  acquérir  des  proportions  considérables  qui  simulent  l'occlusion 
intestinale. 

La  contracture  esl  localisée  dans  la  fosse  iliaque  «  à  condition  de  procéder 
doucement,  sans  brusquerie  et  par  pression  soutenue  »  (Jalaguier).  Elle  esl 
un  des  signes  qui  méritent  le  plus  d'attirer  l'attention, 

La  palpation  du  ventre  fail  reconnaître,  24  ou  36  heures  après  le  débul 
des  accidents,  l'existence  d'une  tuméfaction  de  t<<  fosse  iliaque  droite  d'un 
volume  variable.  Généralement  collée  contre  In  fosse  iliaque  interne  ci  la 

face  profond*'  de  la  paroi  abdominale  antérieure',  elle  donne  à  la  main  la 
sensation  d'un  plaslron  induré. 

Tandis  que,  dans  ('appendicite  simple,  les  [onction*  digestives  n'étaient 
que  peu  on  pas  troublées,  l'appendicite  avec  péritonite  enkystée  s'accom- 
pagne presque  toujours  d'un  étal  gastrique  assez,  accentué.  Les  vomisse 
ments  manquent  rarement,  el  généralement  ils  se  répètent  plusieurs  fois 
pendant  les  premiers  jours.  La  langue  est  blanche,  l'appétit  nul.  la  soif 
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vive,  la  constipation  presque  constante;  quelquefois,  cependant,  il  y  a  de  la 
diarrhée,  cl  ces  troubles  persistent  souvent  quelque  temps  après  la  guérison 
de  la  maladie. 

La  lièvre  atteint  39°  ou  40°.  Le  pouls,  fort  et  plein,  est  augmenté  de  fré- 
quence, niais  dépasse  rarement  110  à  120  pulsations. 

Résolution.  —  Au  bout  de  six  ou  huit  jours,  sous  l'influence  d'un  traite- 
ment convenable,  on  voit  successivement  tous  les  symptômes  s'amender. 
La  fièvre  tombe,  les  douleurs  diminuent  et  la  palpation,  rendue  plus  facile, 
fait  assister  à  la  diminul ion  progressive  de  la  tuméfaction.  Cette  diminution 
peut  ainsi  aboutir  à  la  résolution  complète,  mais  c'est  toujours  après  un 
temps  fort  long  que  la  fosse  iliaque  redevient  absolument  souple.  Le  plus 
souvent,  alors  que  toute  douleur  a  disparu  et  que  la  santé  est  absolument 
rétablie,  on  sent  persister  un  noyau  induré,  d'ailleurs  indolent,  qui  témoigne 
pendant  longtemps  encore  du  travail  inflammatoire  péri-appendiculaire. 

11  existe  quelquefois  de  petites  poussées  fébriles  passagères.  Pendant 
2  ou  5  jours,  la  température  monte  à  58°,  58°, 5,  mais  retombe  rapidement  à 
la  normale.  Ces  accidents  sont  presque  toujours  dus  à  des  écarts  de  régime. 

La  gravité  de  ces  cas  tient  aux  complications  toujours  à  redouter  pendant 
la  période  de  formation  du  pus.  Mais,  de  plus,  l'opération  à  froid  est  très 
retardée  et  l'intervention  toujours  plus  difficile. 

Suppuration.  —  D'autres  fois  le  pus  qui  s'est  formé  ne  se  résorbe  pas. 
L'appendicite  forme  un  abcès  qui  va  se  manifester  cliniquement. 

La  persistance  de  la  fièvre  est  un  caractère  très  important. 

Quand  il  y  a  un  abcès,  le  toucJier  rectal  permet  quelquefois  de  découvrir 
«  une  induration  irrégulièrement  globuleuse  ou  bombée  et  rénitente;  adhé- 
rente au  côté  droit  du  bassin  et  s'étendant  parfois  au  delà  de  la  ligne  médiane, 
elle  se  continue  avec  celle  que  l'on  perçoit  par  le  palper  abdominal  »  (Jala- 
guier). 

Pour  dépister  cette  suppuration,  la  recherche  de  la  leucocytose  estun  signe 
de  laboratoire  qui  eut  dans  un  temps  une  certaine  vogue. 

Abandonné  à  lui-même,  cet  abcès  va  s'ouvrir  spontanément,  soit  à  la  peau, 
ce  qui  est  exceptionnel  et  toujours  trop  tardif,  soit  dans  un  des  organes  qui 
avoisinent  la  poche  (cœcum,  plus  rarement  rectum,  vagin,  Vessie). 

L'ouverture  spontanée,  souvent  favorable,  est  quelquefois  suivie  d'acci- 
dents dus  à  une  évacuation  incomplète  de  l'abcès.  D'autres  fois  l'abcès  se 
rompt  dans  l'abdomen  et  produit  une  péritonite  généralisée  suraiguë. 

Dans  la  description  qui  précède,  nous  avons  eu  surtout  en  vue  la  forme 
la  plus  habituelle  de  l'appendicite  enkystée.  Il  est  des  cas  où  les  accidents 
évoluent  sourdement  jusqu'à  ce  que  des  complications  urinaires,  hépatiques, 
thoraciques,  changent  brusquement  le  tableau  clinique  et  le  pronostic  de 
l'affection  (V.  Complications). 

Par  contre,  les  accidents  du  début  peuvent  présenter  les  caractères  de  la 
péritonite  généralisée  avec  sensibilité  extrême  du  ventre,  faciès  grippé, 
collapsus,  constipation  opiniâtre;  puis,  après  24  ou  18  heures,  l'orage  géné- 
ral se  calme  et  les  symptômes  se  localisent,  soit  à  la  fosse  iliaque  droite, 
soit  à  la  partie  inférieure  de  l'abdomen,  aboutissant  à  la  formation  d'une  ou 
de  plusieurs  collections  purulentes  enkystées  isolées  les  unes  des  autres. 
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C'est  la  forme  clinique  qui  correspond  à  la  description  analomique  de  la 
péritonite  suppurêe  à  foyers  multiples.  Elle  est  grave  et  se  rapproche  ainsi 
de  la  péritonite  généralisée,  mais  elle  est  susceptible  de  guérison,  si  tous 
les  foyers  sont  reconnus  et  ouverts,  et  c'est  pour  cette  raison  qu'il  nous  a 
paru  préférable  d'en  parler  à  celte  place. 

3°  Péritonite  suppurêe  généralisée.  —  Cette  forme  s'observe  souvent  à 
l'occasion  d'une  première  attaque  d'appendicite.  Mais  on  peut  l'observer 
après  plusieurs  crises  môme  graves.  Ces  faits  ont  une  grande  importance 
pratique.  Ils  montrent  qu'on  n'est  pas  en  droit  de  compter  sur  la  destruction 
de  l'appendice  après  une  première  crise  grave. 

Il  est  des  cas  où  la  péritonite  généralisée  est  due  à  la  rupture  dans  le  péri- 
toine d'un  abcès  péri-appendiculaire.  Cet  accident  redoutable  est  générale- 
ment provoqué  par  une  palpalion  trop  brusque  et  trop  profonde.  La  possi- 
bilité de  pareille  complication  montre  qu'il  faut  être  très  prudent  en  recher- 
chant le  point  de  Mac  Burney. 

Ces  cas  sont  exceptionnels.  L'appendicite  qui  va  produire  d'emblée  une 
péritonite  généralisée  débute  comme  nous  l'avons  indiqué  au  commencement 
de  ce  chapitre,  et  dès  les  premières  heures  il  est  impossible  de  dire  ce  que 
sera  la  maladie.  Mais  rapidement  les  symptômes  prennent  un  caractère  de 
gravité  qu'il  faut  bien  savoir  reconnaître,  si  l'on  veut  lutter  contre  la  maladie 
d'une  manière  efficace  par  une  intervention  précoce. 

La  douleur  se  diffuse  mais  son  maximum  reste  à  droite.  Les  vomissements 
sont  incoercibles,  bilieux,  puis  fécaloïdes.  La  constipation  est  absolue.  La 
langue  est  généralement  saburrale,  la  température  s'élève  rapidement  à  59° 
ou  au-dessus,  et  le  pouls  bat  de  120  à  140  fois  par  minute  et  perd  bientôt  sa 
force.  Le  ventre  est  légèrement  tendu  au  début,  et  surtout  rigide,  d'une 
dureté  de  bois  qui  rend  impossible  toute  exploration  profonde.  Celte  rigi- 
dité est  générale  et  ce  caractère  la  distingue  quelquefois  nettement  de  la 
rigidité  défensive  localisée  de  l'appendicite  enkystée.  —  Il  est  bien  rare 
que  la  percussion  indique  la  présence  d'un  épanchemenl.  Quelquefois  le 
toucher  rectal  fait  percevoir  une  tuméfaction  liquide  dans  le  cul-de-sac  de 
Douglas. 

Le  faciès  s'altère,  devient  franchement  périlonique,  avec  les  yeux  excavés 
cl  cerclés  de  noir,  le  nez  effilé,  les  narines  pincées.  La  respiration  devient 
anxieuse  el  dyspnéique.  —  On  note  une  agitation  extrême  et  souvent  du 
subdélire. 

L'évolution  de  celle  forme  de  péritonite  appendiculaire  es!  rapide,  el  la 
terminaison  esi  fatale  si  le  chirurgien  n'intervient  pas;  l'intervention  elle- 
môme  n'est  que  très  rarement  suivie  d'un  résultat  heureux.  La  mort  sur- 
vient rarement  après  le  6e  jour;  elle  a  lieu  parfois  après  18  heures,  plus 
souvent  après  \  ou  5  jours. 

I"  Septicémie  appendiculaire.  —  C'est  moins  une  péritonite  qu'une 
toxémie;  il  semble  que  L'organisme  entier  est  empoisonné,  alors  que  les 
signes  d'inflammation  local*'  sont  réduits  au  minimum.  Ce  si  la  forme  la 
pins  maligne  de  la  maladie,  celle  dont  la  marche  est  la  plus  rapide  et  qu'il 
y  aurait  inlérêl  à  reconnaître  le  plus  tôt;  c'eaj  malheureusement  aussi  celle 
qui  à  son  début  est  le  pins  fréquemment  méconnue.  Elle  prend,  en  effet,  le 
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plus  souvent  le  masque  d'une  simple  indigestion  et  se  manifeste  par  l'appa- 
rition de  vomissements  peu  abondants  et  d'une  diarrhée  souvent  fétide. 

La  douleur  abdominale  n'est  ordinairement  pas  1res  vive;  elle  siège  sou- 
venl  à  l'épi gastre,  et  il  faut  une  exploration  attentive  de  la  fosse  iliaque  pour 
réveiller  au  point  de  Mac  Burney  la  douleur  caractéristique. 

Le  météorismè  manque  et  il  esl  des  cas  où,  jusqu'à  la  fin.  le  ventre  reste 
plat,  comme  excavé. 

L'état  général  est  profondément  altéré.  —  La  langue  est  saburrale,  rouge 
;Vla  pointe  et  sur  les  bords;  le  faciès  esl  terreux,  plombé,  les  yeux  profon- 
dément excavés,  entourés  d'un  cercle  de 
bistre,  la  sclérotique  jaunâtre;  la  soif  est 
vive,  la  respiration  accélérée,  courte,  l'agita- 
tion extrême;  la  température,  qui  au  début 
a  pu  atteindre  59°,  est  le  plus  souvent  dès  le 
c-)(>  jour  à  37°  ou  au-dessous,  tandis  que  le 
pouls   petit,   filiforme,   augmente   considéra- 
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blement  de  fréquence  et  bat  150,  160  fois  à 
la  minute.  Il  y  a,  dans  cette  discordance  du 
pouls  et  de  la  température,  un  élément  de 
diagnostic  et  de  pronostic  dont  il  importe 
d'autant  plus  de  tenir  compte  que  le  peu  d'in- 
tensité des  phénomènes  abdominaux  trompe 
souvent  un  observateur  non  prévenu. 

La  rapidité  d'évolution  de  la  septicémie 
appendiculaire  est  excessive  et  sa  terminai- 
son absolument  fatale;  il  est  des  cas  où,  en 
T>6  heures,  la  mort  survient  au  milieu  des 
signes  habituels  des  intoxications  suraiguës: 
rarement  la  vie  se  prolonge  au  delà  du  4e  ou 
du  5e  jour.  Au  fur  et  à  mesure  que  les  acci- 
dents s'aggravent,  la  température  s'abaisse, 
le  malade  éprouve  une  sensation  de  bien-être  : 
c'est  l'accalmie  traîtresse  de  Dieulafoy.  Mais 
le  pouls  augmente  de  fréquence  et  devient  de 
plus  en  plus  faible;  bientôt  il  disparaît 
aux  radiales,  les  extrémités  se  refroidissent 
et  la  mort  survient  par  collapsus  cardiaque, 
sans   que    souvent   l'intelligence    ait    perdu 

un  seul  instant  de  sa  lucidité  et  sans  qu'aucun  autre  symptôme  (douleur, 

ballonnement   du   ventre)  ait  pu  faire  soupçonner   une   terminaison  aussi 

rapide. 

Il  existe  une  forme  hémorragique  de  ces  appendicites  toxiques  :  Héma- 

témèse  et  épistaxis,  m  a?  1  en  a,  purpura...  (vomito-negro  de  Dieulafoy). 
Le  pronostic  de  cette  forme  esl  des  plus  sombres. 

B)  Appendicite  chronique.— On  est  trop  porté  à  croire  que  l'appendicite 
ne  se  manifeste  que  par  des  crises.  C'est  une  grave  erreur.  Les  altérations 


Fig.  lli.  —  Appendicite  septique. 
Courbe  d'un  enfant  de  1  i  ans  en 
traitement  à  l'hôpital  pour  une 
tumeur  blanche  du  genou.  Le  pre- 
mier jour  à  7  heures  du  matin,  il 
est  pris  de  vomissement  avec  dou- 
leur généralisée  dans  l'abdomen. 
La  température  n'est  que  de  57°, 3, 
le  pouls  à  100.  Le  diagnostic  d'ap- 
pendicite n'est  pas  nettement 
posé,  néanmoins  on  le  met  au 
traitement.  La  température  monte 
régulièrement.  Dans  la  nuit,  vo- 
mito-negro. Le  lendemain  matin, 
le  faciès  est  des  plus  mauvais, 
l'abdomen  rétracté  non  doulou- 
reux mais  contracture.  La  tempé- 
rature est  à  59°  à  midi  ;  elle  était  à 
•iO°,l  à  3  heures.  Le  malade  est 
mort.  A  l'autopsie,  le  péritoine  est 
absolument  libre,  pas  de  liquide. 
L'appendice  renferme  quelques 
gouttes  de  pus  très  fétide. 
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de  l'appendicite  occasionnent  très  souvent  des  troubles  chroniques  qui  ne 
peuvent  être  guéris  que  par  l'ablation  de  l'organe  malade. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  on  peut  concevoir  que  les  lésions  de  l'ap- 
pendicite provoquent  des  accidents  chroniques  de  deux  manières.  —  Par 
action  directe  du  pus  sécrété  :  il  y  a  de  l'entérocôlite.  —  Par  action  réflexe 
sur  les  plexus  nerveux  intestinaux.  Quelle  que  soit  la  théorie  vraie,  il  est 
un  fait  indiscutable,  c'est  que  l'ablation  de  l'appendice  guérit  le  malade  en 
quelques  mois. 

L'appendicite  chronique  se  présente  sous  différentes  modalités  : 

a)  Récidive; 

b)  Symptômes  succédant  à  la  crise; 

c)  Appendicite  chronique  d'emblée. 

a)  Récidive.  — Je  range  sous  ce  titre  la  répétition  des  accidents  aigus. 
Tout  le  monde  sait  que  l'appendicite  récidive  presque  toujours. 

On  peut  dire  avec  Roux  que  tout  appendice  enflammé,  eliniquement 
guéri,  reste  analomiquement  taré  el  porte  en  ses  parois  la  menace  perma- 
nente d'accidents  nouveaux  que  fera  naître  un  jour  une  cause  occasionnelle 
quelconque,  impossible  à  prévoir  et  par  conséquent  à  éviter. 

Au  sens  absolu  du  mot,  ce  n'est  pas  une  récidive,  puisqu'il  reste  dans 
l'appendice  des  microbes  qui  peuvent  exagérer  leur  virulence.  Au  sens  cli- 
nique, c'est  bien  une  récidive,  puisque  le  malade  était  guéri. 

Après  une  crise  plus  ou  moins  violente,  la  guérison  a  paru  complète,  pen- 
dant une  ou  plusieurs  années,  puis  une  crise  nouvelle  éclate  avec  les  carac- 
tères habituels  :  c'est  une  récidive  dont  l'évolution,  comme  celle  de  la  crise 
initiale,  pourra  être  absolument  variable. 

A  chaque  rechute,  les  symptômes  peuvent  être  les  mêmes,  à  peine  mena- 
çants; mais  il  peut  arriver  aussi  que,  dès  la  deuxième  attaque,  plus  souvent 
au  début  de  la  troisième,  la  mort  survienne  par  péritonite  généralisée.  Ces 
faits  ont  une  très  grande  importance  pratique;  ils  montrent  qu'il  ne  faut  pas 
conclure  de  In  bénignité  d'une  première1  crise  à  l'innocuité  des  crises  ulté- 
rieures. 

b)  Symptômes  chroniques  succédant  à  une  appendicite  aiguë.  —  Une  crise 
d'appendicite  aiguë  franche  se  termine  par  résolution;  mais  le  malade  con- 
serve des  tiraillements  localisés  à  la  fosse  Iliaque  droite,  des  douleurs  vagues 
qui  s'exagèrent  à  la  moindre  fatigue. 

La  marche  est  gênée,  les  troubles  digestifs  soûl  fréquents,  et  rappellent 
<ru\  du  .">'  type.  Du  côté  de  L'abdomen,  on  trouve  simplement  de  la  douleur 
au  point  de  Mac  Burney.  Os  douleurs  spéciales  sont  souvent  sous  la  dépen- 
dance d'adhérences  épipioïques  qui  exercent  des  tractions  sur  la  grande 
COUrbure  de  l'estomac,  ou  sur  le  côlon.  Klles  peuvent  aussi  être  provoquées 
par  la  persistance  de  l'infection  dans  les  ganglions  lymphatiques  ou  dans 
l'épiploon. 

c)  Appendicite  chronique  d'emblée.  La  connaissance  de  ces  formes  lar- 
vées de  l'appendicite  a  une  liés  grosse  importance  clinique  et  n'a  pas  encore 
en  pratique  la  place  qu'elle  devrait  avoir.  Trop  «le  médecins  ne  veulent 
reconnaître  comme  appendicite  que  la  crise,  ou  du  moins  ils  ii(>  croient  à 
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l'appendicite  que  s'ils  trouvenl  (\aus  les  antécédents  du  malade  la  crise 
nette  el  franche  d'appendicite.  C'esl  une  très  grave  erreur.  Il  y  ;»  beaucoup 
d'appendices  malades  (|ui  n'ont  jamais  créé  de  crises.  Us  entretiennent  un 
ensemble  <le  symptômes  chroniques  que  les  médecins  ignorants  rattachent 
à  l'intestin,  au  foie,  à  L'estomac,  au  rein.  L'affection  s'éternise  tant  qu'un 
médecin  expérimenté  n'aura  pas  reconnu  la  cause  de  tout  le  mal  et  posé 
par  là  mémo  les  indications  thérapeutiques. 

Dans  ces  cas,  on  devra  rechercher  avec  le  plus  grand  soin  si  le  malade 
n'a  pas  eu  dans  son  enfance,  dans  son  adolescence,  des  crises  abdominales 
douloureuses  dont  le  diagnostic  n'a  pas  élé  fait,  mais  qu'on  est  en  droit 
rétrospectivement  de  rattachera  l'appendicite.  Si  ces  crises  ont  existé,  c'est 
un  argument  en  faveur  de  l'appendicite,  mais  si  elles  manquent,  on  ne  doit 
pas  en  conclure  que  l'appendice  n'est  pas  en  cause. 

.  Douleurs  et  troubles  dyspeptiques  sont  les  signes  essentiels  de  l'appendice 
chronique. 

La  douleur  spontanée  est  très  variable;  chez  quelques  sujets,  c'est  une 
douleur  presque  constante,  sourde,  qui  s'exagère  au  moindre  effort;  chez 
d'autres  malades,  elle  n'est  guère  ressentie  qu'à  l'occasion  des  refroidisse- 
ments, des  fatigues,  des  marches,  des  promenades  en  voiture,  au  moment 
des  règles.  Elle  a  son  heure  de  prédilection  ;  elle  réveille  assez  souvent  le 
malade  la  nuit  vers  3  heures  du  matin.  Elle  se  traduit  sous  forme  d'élance- 
ments, de  sensations  de  tension,  de  gêne. 

La  douleur  appendiculaire  est  quelquefois  parfaitement  localisée]  dans  la 
fosse  iliaque  droite,  d'autres  fois  elle  est  diffuse  dans  tout  l'abdomen.  Même 
dans  ce  dernier  cas,  le  malade  fait  souvent  remarquer  que  la  douleur  pari 
de  la  fosse  iliaque  droite  ou  qu'elle  disparaît  en  dernier  lieu  dans  cette  région. 
Ces  douleurs  spontanées  peuvent  offrir  des  irradiations  sous-hépaliques, 
rénales;  elles  peuvent  se  prolonger  le  long  de  la  cuisse  droite  ou  vers  le 
testicule.  Elles  s'associent  souvent  à  une  sensation  de  barre  dans  la'  région 
épigastrique. 

La  douleur  provoquée  siège  toujours  au  point  de  Mac  Burney. 
La  dyspepsie  est  variable  mais  constante  :  simples  phénomènes  d'atonie 
gastro-intestinale;  sensations  de  pesanteur  à  l'épigaslre  aussitôt  après  l'in- 
gestion des  aliments;  distension  de  l'estomac  avec  météorisme  très  appré- 
ciable àlapalpation  et  à  la  percussion;  distension  de  l'intestin;  borborygmes 
bruyants;  constipation  opiniâtre,  ou  alternatives  de  constipation  et  de  diar- 
rhée. D'autres  fois  elle  donne  lieu  à  des  phénomènes  d'irritation  gastrique  : 
faim  douloureuse,  sensation  de  brûlure  à  l'épigaslre,  momentanément  calmée 
par  l'ingestion  des  aliments,  mais  reparaissant  avec  plus  d'intensité  vers  la 
(in  de  la  digestion  (Siredey).  —  Deux  symptômes  donnent  à  celle  dyspepsie 
une  physionomie  spéciale  :  le  caractère  capricieux  des  troubles  digestifs,  la 
facilité  avec  laquelle  se  produisent  les  vomissements. 

V anorexie  est  conslanle  ;  elle  est  quelquefois  élective  pour  les  viandes 
rouges,  les  aliments  gras.  La  constipation  est  la  règle,  maison  note  souvent 
des  alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation  avec  pyrosis,  flatulence, 
ténesme  rectal.  —  Ces  troubles  ne  tardent  pas  à  retentir  sur  Yétat  général; 
la  fatigue  est  constante,  elle  existe  même   le  malin  au  lever.  Le  faciès  est 
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terreux,  les  yeux  cernés,  la  langue  sale.  Le  malade  senlses  forces  diminuer, 
il  devient  d'un  nervosisme  extrême  ou  profondément  neurasthénique. 

Complications.  Formes  anormales.  —  L'appendicite  franche  que 
nous  venons  de  décrire  est  celle  dans  laquelle  les  lésions  sont  cliniquement 
localisées  à  l'appendice  et  au  péritoine,  puisque  la  péritonite  est  le  symptôme 
de  l'appendicite.  Mais  souvent  les  dégâts  sont  prépondérants  en  un  point 
rapproché  ou  éloigné.  L'appendicite  est  plus  ou  moins  masquée  par  ces 
localisations  anormales  ou  ces  complications;  il  s'ensuit  des  tableaux  cli- 
niques différents. 

I.  Appendicite  pelvienne.  —  On  peut  donner  ce  nom  aux  formes  clans 
lesquelles  il  existe  un  abcès  pelvien.  —  Elle  semble  plus  fréquente  chez  la 
femme  (Barnsby). 

La  douleur  siège  plus  bas  que  dans  l'appendicite  type  ;  elle  est  plus  médiane. 
Les  irradiations  douloureuses  sont  fréquentes  vers  la  face  interne  de  la 
cuisse;  les  troubles  vésicaux  sont  presque  constants,  la  constipation  est 
presque  la  règle  et  le  ténesme  rectal  est  habituel.  Le  ballonnement  est 
souvent  considérable,  la  palpation  au  point  de  Mac  Burney  est  quelque- 
fois indolore.  Le  toucher  rectal  permet  de  reconnaître  une  tuméfaction,  un 
abcès,  quelquefois  bas  situé,  au-dessus  de  la  prostate,  quelquefois  haut,  au 
bout  du  doigt. 

Le  pronostic  est  grave,  car  l'abcès  est  souvent  méconnu  en  raison  de  son 
allure  torpide.  Quand  il  est  ouvert,  il  se  draine  mal.  Les  complications  de 
l'appendicite  s'observent  souvent  dans  celte  forme. 

La  question  de  l'intervention  est  loin  d'être  tranchée.  On  peut  ouvrir  et 
drainer  ces  appendicites  pelviennes  par  l'incision  iliaque,  mais,  comme  la 
poche  est  très  déclive,  le  drainage  se  l'ait  mal.  Aussi  on  a  suivi  la  voie  para- 
sacrée,  la  voie]  périnéale,  la  voie  vaginale,  la  voie  rectale.  —  En  pratique, 
on  interviendra  par  la  voie  où  le  pus  semble  le  plus  accessible. 

IL  Appendicite  péri-hépatique.  —  Les  abcès  péri-hépatiques  sont  plus 
rares  de  nos  jours  qu'à  la  période  où  l'on  ne  savait  pas  traiter  l'appendicite. 
Ils  s'observent  de  préférence  dans  les  appendicites  qui  évoluent  depuis  plu- 
sieurs semaines  dont  on  a  laissé  le  pus  s'accumuler. 

Autour  du  foie  le  pus  peut  être  sous-hépatique  ou  sus-hépatique. 

L'abcès  [sous-hépatique  n'est  souvent  que  le  prolongement  d'un  abcès 
iliaque.  Les  signes  cliniques  se  confondent  alors  avec  les  symptômes  des 
gros  abcès  appendiculaires.  D'autre  lois  la  collection  reste  localisée  à  la 
région  sous-hépatique  :  alors  le  siège  de  la  douleur  maxima  est  au-dessus 
(lune  ligne  passant  par  l'ombilic.  Il  est  rare  d'observer  de  la  vraie  matité, 
car  l'intestin  esl  interposé  entre  le  foyer  et  la  paroi.  11  n'y  a  pas  de  tumé- 
faction lombaire,  car  l'abcès  siège  en  avant  du  rein  et  a  plutôt  tendance  à 
l'user  dans  la  gaine  du  psoas;  l'ictère  est  fréquent. 

L  a  becs  sous-phrénique  ,\  une  autonomie  plus  grande.  Contrairement  aux 
alx-es  Bous-phrénique,  d'origine  gastrique,  l'abcès  sous-phrénique  appendicu- 
laire  ne  renferme  jamais  de  gaz.  Souvent  les  signes  d'appendicite  sont  peu 
marqués,  l'abcès  sous-phrénique  semble  primitif.  Le  tableau  clinique |esl 
dominé  par  les  phénomènes   respiratoires  :    dyspnée,   immobilisation  du 
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thorax,  névralgie  du  ph rénique,  la  peau  est  quelquefois  tendue  et  luisante 
au  niveau  de  la  région  épigastrique,  où  il  existe  Souvent  de  la  circulation  col- 
latérale. Dans  l'hypochondre  droit,  on  perçoit  une  tuméfaction  dure  pâteuse. 
Le  foie  esi  abaissé;  il  y  a  de  la  matité  h  la  partie  inférieure  du  thorax;  pres- 
que toujours  l'auscultation  indique  un  degré  ])lus  ou  moins  marqué  d'infee- 
lion  bronchique.  Quand  le  malade  n'es!  pas  opéré,  il  se  produit  le  plus 
souvent  une  pleurésie  purulente;  il  est  rare  que  la  collection  s'ouvre  dans 
l'intestin  ou  le  péritoine.  —  11  faut  intervenir  quand  on  s;iil  qu'il  y  a  une 
collection.  Quant  à  la  voie  à  suivre, on  se  laissera  guider  par  le  siège  du  pus. 

III.  Abcès  de  la  paroi  abdominale.  —  Quand  un  abcès  péri-appendieù- 
laire  n'est  pas  drainé,  il  s'étend  souvent  dans  la  paroi  abdominale  où  il  peut 
fuser  très  loin.  Cette  complication  s'observait  quelquefois  dans  un  temps  où 
Ton  ne  savait  pas  reconnaître  et  traiter  l'appendicite. 

Indépendamment  de  ces  abcès  qui  n'ont  pas  d'individualité  propre,  on 
observe  dans  l'appendicite  des  abcès  qui  semblent  isolés. 

Les  abcès  de  la  cavité  de  Retzius  sont  les  moins  exceptionnels.  Quelquefois 
ils  compliquent  uile  appendicite  chronique  qui  passerait  inaperçue  pour  un 
observateur  non  prévenu.  D'autres  fois,  il  existe  un  foyer  enkysté  dans  la 
fosse  iliaque  et  un  abcès  péri-vésical. 

Le  psoritis  est  rare;  il  est  facile  à  reconnaître  par  l'attitude  de  la  cuisse. 

Les  abcès  péri-néphrétiques  sont  exceptionnels. 

IV.  Complications  urinaires.  —  Les  lésion*  du  rein  sont  peu  décrites, 
comme  complication  de  l'appendicite.  Contrairement  au  foie,  dont  les  infec- 
tions sont  si  fréquentes,  on  n'observe  pas  d'abcès  du  rein. 

L'albuminurie  peut  s'observer  dans  les  appendicites  en  apparence  bénignes; 
elle  est  généralement  peu  abondante  cl  passagère;  elle  n'a  pas  de  manifes- 
tations cliniques,  mais  cette  première  atteinte  du  rein  peut  être  le  point  de 
départ  de  néphrite  chronique  qui  passera  pour  primitive  (Tuffier). 

Dans  les  formes  toxiques,  il  existe  une  véritable  néphrite  appendiculaire 
(Dieulafoy,  Routier).  Le  rein  n'est  pas  modifié  en  apparence,  mais  les  cellules 
sécrétantes  sont  gravement  atteintes.  Les  symptômes  habituels  des  néphrites 
manquent,  l'albuminurie  est  quelquefois  peu  abondante,  mais,  dès  les  pre- 
miers jours,  on  trouve  dans  l'urine  des  cylindres  granuleux. 

Les  pyélonéphrites  ne  sont  pas  exceptionnelles,  mais  les  abcès  péri-né- 
phrétiques sont  très  rares. 

Les  complications  vésicales  de  l'appendicite  sont  les  plus  fréquentes  des 
complications  urinaires.  La  rétention  d'urine  est  un  fait  banal,  mais  elle  peut 
acquérir  une  grande  importance.  —  La  pollakyurie  s'observe  généralement 
lorsque  le  foyer  appendiculaire  est  à  une  faible  dislance  de  la  vessie:  c'est 
un  symptôme  qui  doit  être  pris  en  considération  et  faire  craindre  une  com- 
plication plus  grave.  —  La  péricystite  est  souvent  engendrée  par  la  progres- 
sion de  l'abcès  appendiculaire:  peut-être  exisle-l-elle  d'emblée  par  lymphan- 
gite sous-péritonéale.  La  cystite  vraie  est  généralement  produite  par  perfo- 
ration d'un  abcès  appendiculaire,  mais  il  peut  y  avoir  cystite  sans  perforation. 
—  La  cystite  peut  revêtir  un  caractère  hémorragique. 

V.  Complications  hépatiques.  —  L'infection  hépatique  est  avec  la  péri- 
tonite le  facteur  principal  de  la  gravité  des  appendicites. 
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La  cholécystite  peut  compliquer  l'appendicite.  Les  deux  lésions  sont  sous 
la  dépendance  de  la  même  cause  :  l'infection  intestinale.  Le  diagnoslic  peut 
être  affirmé  dans  des  cas  rares  :  quand  les  deux  types  de  colique  se  sont 
montrés  l'un  après  l'autre,  les  crises  hépatiques  s'accompagnant  d'ictère; 
quand  les  patients  accusent  nettement  deux  foyers  douloureux;  quand  le 
palper  retrouve  et  distingue  deux  tumeurs  indépendantes.  Le  danger  est  à 
l'appendice,  mais  le  chirurgien  doit  s'attaquer  aux  deux  lésions  et  les  traiter 
dans  la  même  séance. 

Les  abcès  du  foie  constituent  une  des  complications  les  plus  graves  de 
l'appendicite.  Ce  sont  généralement  des  abcès  petits  et  multiples.  Ils  s'ob- 
servent souvent  au  cours  d'une  appendicite,  en  apparence  bénigne,  à  évolu- 
tion lente.  Cliniquement,  celle  complication  est  souvent  difficile  à  reconnaître 
(V.  Abcès  du  foie).  Le  pronostic  est  des  plus  graves. 

Les  complications  toxi-hépatiques  tiennent  le  premier  rôle,  dans  les  formes 
toxiques,  mais  on  peut  les  observer  au  cours  d'appendicites  en  apparence 
bénignes.  C'est  quelquefois  au  cours  du  refroidissement  d'une  appendicite 
aiguë  légère  qu'éclatent  brusquement  les  symptômes  toxi-hépatiques.  C'est 
souvent  à  la  suite  d'une  intervention  à  froid  qu'on  les  voit  apparaître. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  il  y  a  lieu  de  se  demander  si  l'anesthésie 
chloroformique  n'est  pas  un  fadeur  de  celle  complication. 

Cette  insuffisance  hépatique  est  une  véritable  loxémie  hépatique  (Dieu- 
lafoy),  avec  dégénérescence  graisseuse  généralisée  qui  indique  que  c'est  la 
cellule  même  qui  est  frappée  dans  son  intégrité. 

Dans  les  formes  graves,  on  a  le  syndrome  aigu  de  l'insuffisance  hépatique 
(V.  Ictère  grave).  Malheureusement,  il  n'existe  aucun  signe  clinique  qui 
permette  de  prévoir  de  I elles  complications. 

Il  existe  probablement  des  formes  hépalo-toxiques  bénignes,  qui  peuvent 
être  le  point  de  départ  de  cirrhoses  dont  l'étiologie  reste  ignorée. 

VI.  Complications  pulmonaires.  -  Pleurésie  purulente.  -  -  Il  faut  dis- 
tinguer deux  formes  dans  la  pleurésie  purulente  nu  cours  de  L'appendicite: 

a)  Une  variété  qui  n'est  que  le  résultat  d'une  infection  pyohémique  à 
point  de  départ  appendiculaire  :  les  microbes  cheminant  par  les  vaisseaux 
ont  atteint  le  poumon,  les  lésions  pulmonaires  sont  généralement  insigni- 
fiantes, elles  sont  masquées  par  la  pleurésie.  Dans  ces  cas-là,  l'épanchemenl 
siège  aussi  bien  à  droite  qu'à  gauche. 

h)  La  véritable  pleurésie  appendiculaire  est  celle  qui  se  manifeste  comme 
une  complication  locale  de  l'infection  et  n*esi  qu'un  abcès  par  propagation 

continue  ou  à  dislance:  cl.  en  effet,  elle  esl  toujours  précédée  d'un  abcès 
sous-ph rénique.  Elle  siège  toujours  à  droite. 

Le  pus   peut  faire  irruption  dans  la  cavité  pleurale  après  avoir  perforé  le 

diaphragme;  mais  l'infection  peut  se  taire  sans  perforation,  les  microbes 
cheminant  à  travers  les  orifices  si  nombreux  de  la  coupole  diaphragma  tique, 

Le  liquide  est  quelquefois  localisé  i\  la  base  du  poumon  cl  prend  les  earac- 
lères  d'une  véritable  pleurésie  diaphragmatique. 

Au  cours  d'une  appendicite  franche  avec  abcès,  quand  les  phénomènes 
locaux  oui  déjà  rétrocédé,  apparaît  une  phase  hépato-phrénique  avec  dou- 
leurs ;'i  Phj  pocondre  droit,  irradiées  à  l'épaule  droite.  La  dyspnée  est  intense. 
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le  poinl  de  côté  et  la  Loux  sont  constants,  puis  se  montrent  les  véritables 
phénomènes  pleuraux,  qui  sont  ceux  de  toute  pleurésie  purulente;  le  pro- 
nostic  en  esl  très  grave,  la  terminaison  <isl  fatale  du  13e  au  15e  jour,  sauf  dans 
les  c;»s  très  rares  d'intervention  heureuse. 

La  pleurésie  séreuse  esl  une  complication  exceptionnelle  d<*  l'appendicite. 

La  broncho-pneumonie,  la  pleure-pneumonie,  l'abcès  du  poumon  sont  des 
complications  rares. 

VI.  Complications  pyohémiques,  phlébite,  abcès,  mort  subite.  —  La 
phlébite  est  un  accidenl  fréquent  de  l'appendicite.  Elle  siège  quelquefois 
dans  les  veines  iliaques  droites,  plus  souvent  dans  la  veine  fémorale  gauche. 
—  Elle  s'observe  moins  souvent  dans  les  formes  graves  que  dans  les  formes 
bénignes;  elle  survient  le  plus  souvent  après  qu'on  a  opéré,  mais  on  la  voil 
aussi  au  déclin  d'une  appendicite  légère  qui  n'a  pas  nécessité  une  interven- 
tion. Ces  thromboses  veineuses  peuvent  passer  inaperçues.  Elles  sont  une 
des  causes  de  la  mort  subite  dans  l'appendicite. 

Les  abcès  métastatiques  (muscles,  rate,  parotide,  cerveau)  ne  s'observent 
guère  que  dans  les  formes  graves.  L'endocardite,  la  névrite  ont  élé  signalées. 

La  mort  subite  peut  se  produire  pendant  la  période  de  déclin  d'une  appen- 
dicite grave  opérée  ou  non;  on  l'observe  plus  souvent  après  l'ouverture  d'un 
phlegmon  iliaque,  mais  les  observations  ne  sont  pas  rares  où  la  mort  subite 
arriva  après  l'extirpation  à  froid  de  l'appendice:  on  peut  même  l'observer 
sans  qu'il  y  ail  eu  d'opération,  quand  une  appendicite  souvent  très  légère 
est  en  voie  de  résolution. 

VII.  Appendicite  et  salpingite.  —  Au  point  de  vue  anatomique,  plusieurs 
cas  se  présentent  :  —  a)  il  n'existe  que  de  simples  adhérences  entre  l'appendice 
et  la  trompe  droite  ;  souvent  le  vermis  n'est  fixé  que  par  sa  pointe,  l'organe 
est  à  peine  congestionné  et  cependant  à  l'examen  microscopique  il  présente 
des  lésions  accentuées  de  folliculite  ;  —  b)  il  y  a  infiltration  inflammatoire 
unissant  les  deux  [organes  (péri-appendicite)  ;  l'appendice  étant  serré  dans 
une  gangue  plastique,  il  y  a  tendance  à  la  sclérose  avec  oblitération  totale 
ou  partielle  de  la  lumière  appendiculaire;  —  c)  il  existe  une  collection  ap- 
pendiculaire  et  une  collection  salpingienne  qui  peuvent  s'ouvrir  dans  une 
cavité  purulente  intermédiaire. 

L'appendicite  ne  complique  pas  seulement  les  salpingites,  on  l'observe  au 
voisinage  des  kystes  de  l'ovaire  avec  suppuration  ou  torsion  du  pédicule  ; 
elle  existe  quelquefois  à  côté  des  fibromes  de  l'utérus  ou  même  avec  le  can- 
cer. L'appendice  peut  adhérer  à  un  moignon  de  fibrome  ou  de  kyste  de 
l'ovaire;  il  se  produira  une  appendicite  par  vice  de  position  de  l'organe. 

Généralement  l'infection  commence  par  l'appendice  mais  elle  y  est  atténuée; 
elle  s'étend  aux  annexes  et  la  malade  est  soignée  pour  une  salpingite;  peu 
à  peu  tout  s'est  amendé,  les  symptômes  se  sont  atténués;  seule  a  persisté 
une  douleur  à  peine  accusée  entre  les  règles,  localisée  soit  à  droite,  soit  à 
gauche.  Puis,  pendant  les  périodes  menstruelles  devenues  irrégulières, 
l'écoulement  du  sang  s'est  accompagné  de  douleur  beaucoup  plus  vive  et  a 
été  suivi  de  leucorrhée  abondante  et  même  d'écoulement  muco-purulent. 
Les  troubles  gastriques  et  intestinaux  qui  avaient  disparu  à  peu  près  ><* 
sont  de  nouveau  accentués;  la  maladie  continue  ainsi  son  cours  entrecoupé 
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de  temps  en  temps  de  crises  aiguës  ou  subaiguës  jusqu'à  une  crise  plus 
intense  qui  a  commencé  au  début  des  règles,  alors  que  les  autres  avaient 
coïncidé  plutôt  avec  la  fin  de  la  période  menstruelle.  L'appendicite  domine. 

Depuis  ce  temps,  la  douleur,  qui  était  intermittente  et  disparaissait  entre 
les  époques  menstruelles,  est  devenue  continue,  sourde,  et  s'est  localisée 
surtout  à  droite;  les  troubles  gastro-intestinaux  se  sont  accentués.  L'inap- 
pétence est  grande,  la  digestion  difficile,  la  constipation  opiniâtre. 

Au  palper  abdominal,  la  malade  accuse  une  douleur  plus  marquée  au 
point  de  Mac  Burney  ou  un  peu  au-dessous.  Le  plastron  abdominal  existe  ra- 
rement, mais  par  le  toucher  vaginal  on  reconnaît  une  tuméfaction  annexielle 
se  prolongeant  vers  le  détroit  supérieur,  quelquefois  jusque  dans  la  fosse 
iliaque  droite.  Le  toucher  rectal  peut  rendre  des  services.  Mais,  quand  l'ap- 
pendicite est  purement  pelvienne,  le  diagnostic  est  presque  impossible. 

D'autres  fois,  l'appendicite  a  précédé  cliniquement  la  salpingite;  on  trouve 
alors  dans  les  antécédents  l'histoire  plus  ou  moins  nette  de  crises  appendi- 
culaires  qui  laisseraient  derrière  elles  une  douleur  plus  ou  moins  sourde  du 
côté  droit,  puis  à  un  certain  moment  (accouchement,  avortement,  blennor- 
ragie), la  dysménorrhée  et  la  leucorrhée  sont  apparues.  Les  douleurs  se  sont 
étendues  à  gauche  et  un  examen  superficiel  fait  croire  à  une  simple  salpin- 
gite. Généralement,  cependant,  on  note  une  tumeur  haute  se  prolongeant 
vers  la  fosse  illiaque  ;  le  point  de  Mac  Burney  est  toujours  sensible. 

Les  difficultés  de  diagnostic  sont  grandes  entre  appendicite  et  salpingite, 
et  dans  les  cas  de  doute  le  chirurgien  devra  faire  toujours  une  laparotomie 
médiane  pour  enlever  facilement  la  trompe  et  l'appendice. 

Appendicite  et  grossesse.  —  V.  plus  loin  Appendicite  et  puerpéralité. 

VIII.  Appendicite  à  forme  néoplasique.  —  Il  existe  une  variété  d'ap- 
pendicite dans  laquelle  la  tumeur  inflammatoire  est  volumineuse.  Cette 
forme  mérite  le  nom  de  néoplasique,  car  on  prend  toujours  l'affection  pour 
une  tumeur  maligne. 

Il  semble  que  l'affection  soit  beaucoup  pins  fréquente  chez  la  femme 
(8  sur  II),  et  cependant  L'influence  des  organes  génitaux  parait  absolu- 
ment nulle.  -    Celle  forme  s'observe  presque  exclusivement  chez  l'adulte. 

La  masse  néoplasique,  dure,  infiltrée,  occupe  la  fosse  illiaque,  la  région 
lombaire:  c'est  là  qu'on  intervint  dans  noire  observation.  Souvent  L'appen- 
dicite esl  rétro-caecale  et  la  séreuse  est  peu  atteinte  ou  même  intacte.  D'au- 
tres fois,  la  néoplasie  esl  constituée  principalement  par  les  masses  épiploï- 
ques.  Levrey  a  insisté  sur  ces  formes.  L'appendice  au  centre  dune  masse 
lardacée  présente  Les  lésions  de  l'appendicite  chronique  avec  ou  sans  perfo- 
ration. Il  n'y  a  quelquefois  pas  d'accès;  il  esl  toujours  petit. 

Au  point  de  vue  clinique,  l'appendicite  néoplasique  évolue  chroniquement 
Tuméfaction,  troubles  digestifs,  douleurs,  sont  les  symptômes  essentiels.  La 
tuméfaction  ;>  l<is  caractères  de  la  tumeur  cancéreuse.  <m  pense  toujours  à 
un  ostéo  sarcome  de  l'os  iliaque,  à  un  cancer  du  caecum,  à  de  la  tubercu- 
lose caecale. 

IX.  Appendicite  tuberculeuse.  Sous  le  nom  d'appendicite  tuberculeuse, 
on  ne  doil  |>;is  comprendre  actuellement  les  cas  dans  Lesquels  Les  Lésions  ^<>ni 
plus  étendues  sur  l<à  caecum  que  sur  l'appendice, ceux  dans  lesquels  l'appen- 
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dice  est  resté  sourd; la  tuberculose  iléo-cœcale  n'est  pas  l'appendicite  tuber- 
culeuse, et  c'est  ainsi  que  dans  ce  chapitre  nous  ne  décrirons  pas  la  forme 
hypertrophique  de  la  tuberculose  iléo-caecale,  car, dans  ce  tuberculome, l'ap- 
pendice, relativement  sain.  ne  réagit  pas.  ne  donne  pas  le  syndrome  de 
L'appendicite. 

M.  Dieulafoy  a  dil  que  l'appendicite  Luberculeuse  esl  «  exceptionnelle- 
ment rare  »,  et,  lorsqu'on  voit  le  nombre  si  restreinl  d'observations  publiées, 
on  esl  contraint  d'accepter  cette  opinion.  Cependant  Letulle,  étudiant  an 
microscope  les  appendices,  déclare  (1897)  que  «  l'appendicite  tuberculeuse 
est  une  variété  excessivement  commune  ».  11  esl  très  probable  qu'un  grand 
nombre  d'appendicites  aiguës  ou  chroniques  sont  de  nature  tuberculeuse, 
niais  le  microscope  seul  peut  le  démon  lier. 

Le  bacille  de  Koch  arrive  le  plus  souvent  dans  l'appendice  par  l'intestin. 
Mais  l'infection  peut  aussi  se  faire  par  la  voie  sanguine,  les  expériences 
de  Charrin  et  Roger  l'ont   prouvé.  —  11  est  possible  aussi  que  le  bacille  de 
Koch  disséminé  dans  la  cavité  péritonéale  atteigne  l'appendice. 

11  esl  possible  que  le  bacille  de  Koch  ne  suffise  pas  à  lui  seul  pour  pro- 
duire l'appendicite,  car  un  certain  nombre  de  tuberculoses  appendicu- 
laires  sont  latentes  et  sontdes  trouvailles  d'autopsie  ;  il  faudrait  une  infection 
surajoutée  d'allure  rapide  pour  provoquer,  autour  de  l'appendice,  la  réaction 
péritonéale  qui  donne  le  syndrome  appendiculaire,  et  dans  ces  cas  la  tuber- 
culose ne  fournirait  que  le  terrain,  la  cause  prédisposante  à  une  appendicite 
banale.  Quoi  qu'il  en  soit,  rappendicite  luberculeuse  doit  être  distinguée  de 
rappendicite  ordinaire,  car  les  lésions  anatomiques,  les  symptômes  et  l'évo 
lut  ion  en  sonl  souvent  différents. 

L'appendice  tuberculeux  se  présente  sous  un  aspect  variable  :  tantôt  il 
conserve  sa  forme  et  son  volume  normal  ;  il  serait  impossible  par  un  simple 
examen  macroscopique  d'en  reconnaître  la  nature;  tantôt  il  esl  modifié  d'as- 
pect, soit  petit,  scléreux,  rétracté,  soit  au  contraire  volumineux,  lardé,  très 
épaissi. 

Les  ulcérations  existent  en  un  point  quelconque;  souvent  elles  sont  incom- 
plètes. Il  existe  sous  la  séreuse  un  ou  plusieurs  points  ramollis,  foyers  ca- 
séeux  résultant  de  la  désagrégation  des  tubercules.  Le  méso-appendice 
est  le  plus  souvent  épaissi,  infiltré,  et  il  n'est  pas  rare  de  noter  du  côté  du 
caecum  et  de  l'iléon  des  plaques  blanchâtres  opalines,  traces  d'une  inflam- 
mation chronique. 

Souvent  l'ulcération  appendiculaire  s'étend  sur  le  caecum  à  la  base  de 
l'appendice. 

Les  abcès  froids  péri-caecaux  sonl  caractérisés  par  leurs  dimensions  consi- 
dérables; la  péritonite  purulente  peut  s'observer  dans  la  tuberculose  appen- 
diculaire quand  une  infection  surajoutée  s'est  répandue  dans  la  grande  ra- 
vi té  séreuse. 

La  tuberculose  appendiculaire  peut  évoluer  comme  une  appendicite  vul- 
gaire; témoin  les  faits  nombreux  où  Letulle  a  trouvé  des  lésions  tubercu- 
leuses dans  les  appendices  enlevés;  il  est  toutefois  exceptionnel  d'observer 
la  forme  suraiguë  rapidement  mortelle. 

La  forme  la  plus  fréquente  est  une  forme  atténuée:  la  température  monte 
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peu,  la  réaction  péritonéalë  est  moins  vive,  la  crise  s'éteint  plus  rapide- 
ment, mais  la  résolution  n'est  pas  aussi  complète  el  les  récidives  sont  fré- 
quentes. 

La  présence  de  ganglions  inguinaux  et  cruraux  n'a  pas  grande  valeur  et 
il  est  bien  difficile  de  reconnaître  des  ganglions  iliaques.  Les  signes  les  plus 
importants  sont  tirés  de  l'état  général,  et,  si  l'appendicite  tuberculeuse  est 
la  première  manifestation  de  l'infection,  le  diagnostic  est  impossible. 

La  forme  chronique  de  l'appendicite  tuberculeuse  rappelle  l'appendicite 
banale;  le  principal  symptôme  est  la  douleur  sous  forme  de  tiraillements 
dans  la  fosse  iliaque,  avec  irradiation  vers  la  cuisse,  les  lombes  et  l'épi- 
gastre;  la  constipation  est  la  règle,  et  quelquefois  il  survient  de  véritables 
accidents  d'obstruction. 

«  En  résumé,  si  l'appendicite  évolue  chez  un  sujet  lymphatique  au  leinl 
pâle,  chargé  d'antécédents  bacillaires  et  ayant  lui-même  d'autres  manifes- 
tations tuberculeuses  ou  de  ces  troubles  et  lésions  para-tuberculeux  qui  font 
craindre  la  tuberculose  confirmée  dans  un  délai  variable,  si  surtout  on  a 
affaire  à  la  forme  subaiguë,  à  crises  atténuées,  ou  à  la  forme  chronique,  à 
peu  près  apyrélique  et  douloureuse  de  l'appendicite,  on  devra  faire  toutes 
réserves  sur  la  possibilité  de  l'infection  tuberculeuse  »  (Bougie). 

Le  diagnostic  de  l'appendicite  tuberculeuse  présente  donc  de  grandes  dif- 
ficultés. Presque  toujours  on  a  pensé  à  l'appendicite  vulgaire. 

Quand  il  existe  un  abcès  froid  péri-caecal,  on  croit  généralement  à  une 
lésion  osseuse  du  voisinage  ou  delà  colonne  lombaire  ;  l'actinomycose  se 
présente  souvent  avec  les  caractères  de  la  tuberculose.  L'observation  de 
Letulle  en  esl  un  exemple. 

Le  pronostic  de  l'appendicite  tuberculeuse  esl  plus  grave  que  celui  de 
l'appendicite  banale,  cependant  l'intervention  radicale  peut  enrayer  défini- 
tivement la  marche  de  L'affection.  L'opération  donnerait  quelquefois  un 
«  coup  de  fouel  à  la  tuberculose  pulmonaire  »  (Bougie), 

X.  Appendicite  herniaire.  --  Celle  forme  est  relativement  fréquente;  elle 
s'observe  de  préférence  chez  l'homme  et  chez  l'enfant;  même  les  appendi' 
cites  du  tout  jeune  ù%c  sont  presque  toujours  des  appendicites  herniaires. 

Les  accidents  dans  les  hernies  de  l'appendice  sont  dus  à  deux  causes,  et 
il  esl  souvent  difficile  de  faire  la  pari  de  chacune  dans  la  pathogénie  de 
L'infection.  —  a)  Un  appendice  peut  être  atteint  d'appendicite  dans  une  her- 
nie, comme  un  appendice  normalement  situé.  —  l>)  L'étranglement  dans  les 
hernies  appendiculaires  crée  sur  L'appendice  des  Lésions  comparables  à 
celles  de  L'appendicite. 

Les  appendicites  herniaires  soûl  moins  graves  que  Les  appendicites  ordi- 
naires, elles  entraînent  1res  rarement  une  péritonite  généralisée;  quand  on 
les  laisse  évoluer  librement,  il  se  produil  un  phlegmon  gangreneux  quj 
laisse  une  Gstule  slercorale. 

Les  signes  de  L'appendicite  herniaire  sont  assez  peu  nets  pour  que  Le  dia- 
gnostic précis  ait  été  rarement  posé;  Les  symptômes  locaux  sont  ceux  dune 
hernie  étranglée,  la  douleur  au  point  de  Mac  r>urne\  s'observe  quelquefois. 
Les  symptômes  fonctionnels  seuls  permettent  de  reconnaître  la  Lésion;  dans 
La  moitié  des  cas  (Rivet), on  n  Le  tableau  classique  et  complel  de  l'occlusion 
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intestinale;  d'autres  lois,  le  tableau  est  Incomplet,  la  constipation  est  ;i  peu 
près  constante,  mais  l'arrêl  des  gaz  esl  lui  Signe  qui  manque  souvent,  les 
vomissements  fécaloïdes  peuvent  faire  défaut,  ils  ne  surviennent  que  très  tard. 

On  <  1  < > i l  insister  sur  la  lenteur  relative  de  l'évolution  d'une  appendicite 
herniaire.  Certains  malades  ont  pour  ainsi  dire  une  sorte  d'étranglement 
chronique,  l'intervention  a'étanl  nécessaire  que  5,  0  et  même  9  jours  après 
le  début  des  accidents. 

Le  diagnostic  de  l'appendicite  herniaire  esl  généralement  difficile.  Dans 
le  cas  où  il  exisle  une  anse  intestinale  avec  L'appendice,  le  diagnostic 
d'étranglement  est  celui  que  Ton  doit  porter,  mais,  quand  l'appendice  seul 
esl  dans  le  sac,  on  peut  avoir  tous  les  signes  cliniques  de  cet  étranglement, 
l'erreur  est  constante. 

On  pense  toujours  à  une  épiplocèle  étranglée  quand  les  signes  d'occlu- 
sion sont  au  complet  (Quénu, Potherat) ;  habituellement  cependant  la  masse 
est  plus  empalée,  lobulée. 

L'intervention  s'impose  dès  que  l'infection  est  soupçonnée.  L'extirpation 
de  l'appendice  est  généralement  très  facile. 

Diagnostic.  —  Il  est  en  général  facile  de  reconnaître  une  appendicite 
qui  se  présente  avec  ses  caractères  habituels  et  classiques;  mais  la  fréquence 
de  l'appendicite  est  telle  que  bien  souvent  on  dit  appendicite,  alors  qu'on  a 
affaire  à  une  tout  autre  lésion. 

Début.  —  Quand  la  douleur  est  le  symptôme  capital  dans  la  colique  appen- 
diculaire,  le  diagnostic  peut  souvent  être  posé  avec  certitude.  Cependant  on 
ne  la  confondra  pas  avec  la  simple  indigestion,  la  congestion  hépatique, 
l'entéro-colile,  la  crise  d'entéralgic,  la  colique  hépatique,  la  colique  néphré- 
tique, la  colique  de  plomb,  la  fièvre  typhoïde,  la  péritonite  tuberculeuse, 
l'occlusion  intestinale,  l'hystérie,  la  pclvi-péritonilc,  l'ovarite,  les  crises  de 
tabès,  la  torsion  d'un  kyste  de  l'ovaire  (v.  c.  m.). 

En  pratique,  chez  l'enfant  surtout,  toute  affection  douloureuse  de  l'abdo- 
men doit  faire  penser  à  l'appendicite.  Pour  permettre  d'affirmer  ce  dia- 
gnostic, il  suffit  que  la  douleur  soit  maxima  dans  la  fosse  iliaque  ou  que  cette 
région  soit  le  siège  d'une  défense  musculaire  plus  marquée. 

Sans  doute,  il  est  bien  des  cas  où  le  doute  est  permis,  mais  le  médecin 
devrait  savoir  qu'en  cas  de  doute  il  faut  faire  le  traitement  de  V appendicite] 
de  la  sorle,  il  ne  fera  pas  courir  à  son  malade  le  gros  danger  d'un  mauvais 
traitement,  et  il  n'est  pas  une  affection  qui  soit  aggravée  par  le  traitement 
médical  de  l'appendicite. 

Tuméfaction  iliaque.  —  L'appendicite  enkystée  avec  tuméfaction  est 
facile  à  reconnaître  si  l'on  tient  comple,  comme  il  convient,  de  l'évolution 
des  accidents.  La  situation  de  la  tuméfaction  en  un  point  assez  éloigné  de 
la  fosse  iliaque  droite  peut  cependant  quelquefois  prêter  à  confusion. 

La  typhlitc  n'existe  plus  comme  on  l'entendait  autrefois,  capable  de  pro- 
voquer des  péritonites  localisées  (pérityphlite)  avec  ou  sans  perforations. 
Cette  affection  a  fait  place  à  l'appendicite.  Mais  on  observe  chez  l'adulte 
constipé  une  accumulation  de  matières  stercorales  dans  le  caecum  avec- 
crises  d'obstruction  rappelant  l'appendicite  avec  abcès  iliaque.  —  Le  début 
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de  cette  lyphlite  est  généralement  moins  brusque  ;  le  malade  a  ressenti 
d'abord  quelques  coliques  sourdes,  puis  des  douleurs  vagues  qui  occupent 
toute  Tétendue  du  gros  intestin  et  se  localisent  secondairement  au  caecum. 
Le  ballonnement  est  quelquefois  considérable,  la  constipation  complète,  la 
lièvre  est  peu  élevée  ou  nulle,  et  la  palpalion  indique  une  dilatation  cœcale 
avec  sonorité  hydro-aérique  ou  un  empâtement  profond  avec  submatité.  Ce 
n'est  pas  le  vrai  plastron  pariétal.  Quelquefois  on  sent  des  masses  multi- 
lobées,  et  jamais  le  point  de  Mac  Burney  n'a  la  netteté  que  Ton  trouve  dans 
l'appendicite. 

Le  cancer  du  caecum,  l'invagination  iléo-cœcale,  l'abcès  musculaire  de  la 
paroi,  la  cholécystite,  le  phlegmon  iliaque,  la  pyélite,  l'abcès  péri-néphré- 
tique,  le  psoïtis,  l'ostéomyélite,  de  la  créle  iliaque  peuvent  simuler  l'abcès 
appendiculaire  (v.  c.  m.). 

La  localisation  de  la  douleur  permettra,  dans  quelques  cas,  de  reconnaître 
la  péritonite  par  perforation  de  l'estomac,  du  duodénum,  des  voies  bi- 
liaires, etc. 

La  péntonite  'purulente  généralisée  d'origine  appendiculaire  est  souvent 
difficile  à  distinguer  des  autres  péritonites  (v.  c.  m.). 

Appendicite  chronique.  —  Le  diagnostic  de  l'appendicite  chronique  est 
facile  si  l'on  trouve  dans  les  antécédents  des  crises  nettes  d'appendicite,  mais 
dans  les  formes  chroniques  d'emblée  l'hésitation  est  longue.  Les  malades 
sont  souvent  pris  pour  de  simples  dyspeptiques  ou  pour  des  névropathes. 
D'autres  fois,  on  pense  à  la  néphroptose  ou  à  la  péritonite  tuberculeuse. 
L'erreur  de  diagnostic  est  fatale  dans  le  cas  liés  rare  de  cancer  de  l'appen- 
dice. 

Pronostic.  —  11  y  a  des  appendicites  graves  d'emblée  et,  quoi  qu'on  fasse, 
mortelles.  Cette  gravité  est  due  à  la  virulence  de  l'infection  qui  d'emblée 
produit  la  péritonite,  la  septicémie.  Mais,  dans  ces  cas,  il  faut  tenir  compte 
de  la  résistance  du  sujet,  H  bien  souvent  la  gravité  primitive  de  l'appendr* 
cite  tient  à  une  altération  du  foie,  du  rein.  Ces  cas  sonl  rares.  On  peu!  les 
évaluer  bien  approximativement  à  3  pour  100  de  la  totalité  <\^>  crises  d'ap- 
pendicite. Ils  sonl  suffisants  néanmoins  pour  protester  contre  l'affirmation 
de  Dieulafoy  :  ■  On  ne  doil  pas  mourir  d'appendicite  ».  Malheureusement, 
M  esl  impossible  d'affirmer,  <\c>  les  premières  heures,  quelle  sera  la  gra- 
vité de  la  maladie  Le  pronostic  d'une  cHse  d'appendicite  à  son  <lrl>//f  doit 
toujours  ''ire  réservé. 

Il  y  a  des  appendicites  graves  par  l'insuffisance  du  traitement,  soit  que  le 
médecin  n'ait  pas  su  proscrire  toul  purgatif,  imposer  le  repos,  soil  que  les 
parents  n'aienl  pas  voulu  se  plier  à  ses  exigences.  La  réticence  des  parents 
èsl  heureusement  de  pin-  en  plus  pare,  mais  l'ignorance  des  médecins  est 
encore  bien  grande.  Dans  <•<•>  cas,  la  mort  n'est  pas  rapide  comme  précé- 
demment, mais  la  crise  s'éternise,  le  pus  se  forme,  s'étend,  lès  complica- 
tions de  toul  ordre  apparaissent  H  le  malade  meurt  des  semaine-  et  des 
moi-  après  la  crise,  malgré  des  interventions  souvent  multiple 

Voilà  pour  le  pronostic  immédiat  pour  la  vie  du  malade  qui  a  une  crise 
d'appendicite.  Mai-  l'avenir  de  l'appendiculaire  mérite  d'être  envisa 

Chaque  r<>i-  que  Pappendice  a  éi<;  Louché,  M  reste  un  danger  permanent* 

V      P     M      <        -  I. 
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Tanl  qu'il  n'aura  pas  élé  enlevé,  il  \  a  danger  de  crise  grave  avec  mort,  il 
\  a  danger  d'accidents  chroniques.  Ces  accidenta  sont  quelquefois  très  tar- 
difs. De  semblables  menaces  ne  plaidenl  guère  en  faveur  de  la  bénignité  de 
l'appendicite;  elles  constituent  l'argument  le  plus  puissant  en  faveur  de  la 
résection  appendiculaire. 

Indicatio  s  thérapeutiques.  -  Je  vais  exposer  ici  en  dehors  de 
toute  discussion  théorique  (et  elles  furent  nombreuses)  quelle  «loi i  être,  à 
mon  avis,  la  conduite  du  médecin  praticien  en  présence  d'une  appendicite. 

1.  Au  début  dune  crise  de  moyenne  intensité.  La  responsabilité  du 
médecin  est  formidable  au  début  de  la  crise.  Nous  avons  vu  que  la  plupart 
des  appendicites  graves  sont  le  fait  du  mauvais  traitement. 

Dès  que  le  médecin  a  des  raisons  de  penser  à  l'appendicite,  il  doil  pres- 
crire un  traitement  médical  énergique.  Il  serait  criminel  de  sa  part  d'at- 
tendre que  son  diagnostic  soit  bien  établi  pour  imposer  le  traitement.  Dès 
qu'il  y  a  doute,  il  faut  traiter  comme  une  appendicite. 

Nous  verrons  plus  loin  en  quoi  consiste  ce  traitement  (p.  597),  mais  je 
dois  insister  dès  maintenant  sur  la  1res  grande  gravité  des  purgatifs,  sur  la 
nécessité  de  la  diète  absolue. 

La  question  des  purgatifs  est  actuellement  absolument  tranchée  :  il  est 
criminel  pour  un  praticien  de  purger  au  début  de  la  crise  d'appendicite. 
Cependant  la  purgation  jouit  d'une  certaine  faveur  auprès  de  certains  chi- 
rurgiens allemands  qui  tiennent  le  raisonnement  suivant  :  en  purgeant  nous 
éprouvons  la  gravité  de  la  crise.  Si  la  débâcle  intestinale  crée  l'aggravation 
des  symptômes,  nous  opérons  immédiatement.  Si  la  crise  n'est  pas  aggravée, 
elle  cède  plus  rapidement  que  par  le  repos,  la  diète.  Ce  raisonnement  est 
juste,  mais  il  est  singulièrement  dangereux.  En  aggravant  la  crise,  on  peut 
provoquer  une  péritonite  généralisée  qui  est  bien  souvent  au-dessus  des 
ressources  chirurgicales.  Que  dirait-on  d'un  homme  qui  soufflerait  sur  le 
feu  pour  voir  s'il  est  bien  éteint  au  risque  de  provoquer  un  incendie  ? 

Des  chirurgiens  éminents  ont  proposé  d'intervenir  toujours  d'emblée  au 
début  de  la  crise  d'appendicite.  Pour  défendre  leur  manière  d'agir,  ils  don- 
nent plusieurs  arguments  :  1°  l'incertitude  du  pronostic  d'une  crise  qui  com- 
mence; il  est  certain  que  la  crise  qui  commence  sera  peut-être  demain  une 
péritonite  généralisée;  !2°  la  facilité  de  l'intervention.  Quand  on  opère  dans 
les  premières  heures,  on  ne  trouve  qu'un  péritoine  injecté,  l'appendice  esl 
toujours  libre  d'adhérence,  l'opération  se  fait  comme  une  opération  à  froid, 
pas  de  drainage,  pas  de  possibilité  de  hernie;  5°  l'opérai  ion  abrège  beau- 
coup la  durée  de  la  maladie.  Les  expectants  imposent  à  leurs  malades  6  se- 
maines de  traitement  au  moins  (3  semaines  pour  refroidir,  3  semaines  pour 
opérer  à  froid).  Pour  les  interventionnistes,  le  malade  est  définitivement 
guéri  3  semaines  après. 

Ces  arguments  ne  sont  pas  sans  valeur,  et  j'admets  (pie  dans  certains  cas 
l'intervention  immédiate  puisse  rendre  des  services,  mais  je  crois  ces  cas 
tout  à  fait  exceptionnels  en  pratique.  D'abord  il  esl  bien  rare  que  le  chirur- 
gien soit,  appelé  dès  les  premières  heures  de  la  crise.  Or,  pour  que  l'inter- 
vention immédiate  se  fasse  dans  de  bonnes  conditions,  il  faut  que  la  crise 
ne  remonte  pas  à  plus  de  15  ou  20  heures;  passé  cette  période,  il  >  a  déjà  du 
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liquide  dans  le  péritoine,  les  anses  sont  déjà  agglutinées,  on  peut  éprou- 
ver de  grosses  difficultés  à  trouver  l'appendice.  Puis  il  est  fréquent  que  le 
diagnostic  ne  soit  pas  évident.  Souvent  le  médecin  attend,  pour  le  confir- 
mer, révolution  du  mal.  Enfin,  il  n'est  pas  certain  que  l'opération  pratiquée 
dans  ces  conditions  soit  aussi  bénigne  que  chez  un  malade  bien  refroidi. 
Pour  toutes  ces  raisons,  je  rejette  le  principe  de  l'intervention  immédiate 
au  début  de  la  crise  d'appendicite.  Je  l'admettrais  à  titre  exceptionnel  pour 
un  malade  dont  le  diagnostic  serait  évident,  qui  se  ferait  transporter  immé- 
diatement dans  une  maison  de  santé,  et  qui  pourrait  être  opéré  dans  les 
15  premières  heures  de  sa  crise. 

II.  Au  début  d'une  crise  grave.  --  Une  grave  responsabilité  attend  le 
médecin  qui  reconnaît  chez  son  malade  les  signes  de  la  péritonite,  de  la 
septicémie.  Les  indications  thérapeutiques  varient  suivant  les  cas  :  tout  au 
début,  —  le  malade  n'a  pas  été  traité,  —  les  accidents  s'aggravent  d'heure 
en  heure. 

a)  Si  la  ciisc  ne  date  que  de  quelques  heures,  le  médecin  ne  doit  pas  s'af- 
foler devant  les  accidents  d'apparence  très  grave,  car  il  est  bien  des  cas  qui 
tournent  court;  cette  gravité  passagère  lient  soit  à  la  poussée  éphémère  de 
l'infection,  soit  plutôt  à  l'état  nerveux  du  sujet.  Mais  le  médecin  serait  bien 
coupable  de  se  tranquilliser,  il  doit  être  prêt  à  prendre  la  grave  décision 
d'une  intervention  si  les  accidents  ne  se  calment  pas.  11  faut  prescrire  le 
traitement  médical  avec  toute  sa  rigueur,  prendre  soigneusement  la  tempé- 
rature, le  pouls,  noter  le  faciès.  Le  médecin  quittera  son  malade  pour 
revenir  '2  heures  après.  Sous  l'influence  du  repos,  de  la  glace,  de  l'immobi- 
lité, les  accidents  doivent  céder.  Si  au  contraire  le  faciès  est  plus  tiré,  si  le 
pouls  esi  plus  rapide,  la  température  plus  élevée,  s'il  y  a  discordance  entre 
le  pouls  et  In  température  (pouls  plus  rapide,  température  plus  basse),  l'in- 
dication est  formelle,  il  faut  intervenir. 

fi)  Si  le  malade  a  été  mal  soigné,  le  médecin  ne  doit  encore  pas  intervenir 
d'urgence.  J'entends  par  appendicite  mal  soignée  celle  qui  a  été  purgée, 
celle  qu'on  a  alimentée  môme  légèrement, celle  qui  n'a  pas  été  immobilisée. 
Dans  cette  classe,  je  range  les  appendicites  qui  arriventà  l'hôpital  après  un 
voyage  toujours  fatigant. 

Beaucoup  de  e<>s  cas  peuvent  encore  refroidir.  Pour  I»*  savoir,  il  faut 
commencer  par  imposer  un  traitement  médical  intensif.  On  surveillera 
attentivemenl  l'influence  de  ce  traitement,  h'  médecin  reviendra  voir  son 
malade:  si  les  accidents  s'aggravent,  l'opération  immédiate  s'impose. 

•;)  Si  le  médecin  a  pu  suivre  sou  malade  dès  le  début, s'il  voit  que  malfirré 
le  traitement  les  accidents  s'aggravent,  il  faut  intervenir.  Les  signe 
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pousseront  dans  cette  \<>ie  sont  les  suivants  : 

Le  pouls.  Si  le  pouls  s'accélère,  devient  plus  petit,  l'indication  est  for- 
melle. 

La  température.  Si  la  température  descend  eu  môme  temps  que  le 
pouls  moule,  le  danger  est  hès  grand.  Si  la  température  monte  en  même 
temps  que  le  pouls,  le  danger  est  moins  grand,  on  peut  encore  patienter 
quelques  heures,  ;i  l;i  condition  que  les  autres  signes  soient  favorables. 

Le  faciès.       si  les  traita  bc  tirent,  les  ycus  se  creusent,  tout  eu  conser 
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\  ii ni  leur  mobilité,  c'esl  mauvais  signe.  S'il  s'ajoute  une  leintc  subiclérique, 
le  danger  esl  pins  grand. 

L'abdomen.  Sons  l'influence  de  la  glace  largcmenl  appliquée,  le  ventre 
doil  se  détendre.  Si  au  contraire  le  ballonnemenl  augmente,  si  la  douleur 
se  diffuse  au  lieu  de  se  localiser,  l'intervention  esl  urgente. 

L'urine.  Si  le  malade  n'urine  pas  malgré  L'injection  de  sérum,  ou  s'il 
rend  quelques  gouttes  d'urine  chargée  d'albumine,  l'étal  esl  1res  grave. 

C'est  par  l'examen  attentif  de  l'évolution  de  Ions  ces  signes  (pic  le 
médecin  pourra  se  faire  une  idée  de  la  gravité  du  cas.  Mais,  je  le  répète, 
avanl  de  poser  défînitivemenl  l'indication  opératoire,  il  devra  pendanl 
quelques  heures  suivre  l'évolution. 

III.  La  crise  évolue  après  quelques  jours.  Dans  ces  cas,  le  danger 
esl  beaucoup  moins  pressant.  Si  les  accidents  persistent,  il  esl  possible 
qu'il  se  forme  un  abcès  péri-appendicuïaire,  il  Tant  savoir  intervenir  à  temps. 
Quels  sont  les  signes  <pii  vont  armer  la  main  du  chirurgien? 

La  température  esl  le  symptôme  capital.  An  lien  d'être  stationnaire  à  37° 
on  un  peu  au-dessous  (V.  courbe,  p.  571)),  elle  atteint  586,  59°,  elle  oscille  sans 
jamais  descendre.  On  peut  alors  être  certain  qu'il  y  a  une  collection  puru- 
lente. 

L'état  de  l'abdomen  doit  être  soigneusement  examiné;  il  doit  l'être  avec 
précaution,  car  une  palpatiou  brutale  peut  provoquer  une  péritonite  géné- 
ralisée. Presque  toujours  on  trouve  dans  la  fosse  iliaque  un  empalement 
d'autant  plus  facilement  perceptible  que  la  contracture  abdominale  a  cédé 
sons  L'influencé  de  la  glace.  Cet  empâtement  esl  constitué  par  la  collection, 
l'épi ploïle,  l'agglutination  d'anses  plus  ou  moins  remplies  de  matières 
fécales.  Ne  pas  manquer  alors  de  faire  le  loucher  rectal,  qui  montre  sou- 
vent une  masse  pelvienne. 

Dans  ces  cas,  il  ne  faut  encore  pas  se  hâter  d'intervenir,  car  beaucoup  de 
ces  cas  peuvent  encore  refroidir.  Mais  il  ne  fan!  pas  non  plus  s'endormir 
dans  une  quiétude  dangereuse,  car  à  cette  période  le  malade  est  exposé  à  de 
graves  complications  d'abcès  à  dislance. 

L'indication  opératoire  est  formelle  si  en  quelques  jours  les  accidents  ne 
cèdent  pas  franchement,  si  la  tuméfaction  augmente,  si  l'on  peut  y  recon- 
naître une  vraie  fluctuation. 

Il  arrive  souvent  à  celle  période  que  les  accidents  cessent  à  la  Suite  de 
l'ouverture  de  l'abcès  dans  l'intestin,  dans  le  vagin.  C'est  là  une  évolution 
heureuse,  mais  il  faut  désinfecter  soigneusement  le  rectum,  le  vagin  el  sur- 
veiller l'évolution,  car  l'abcès  peut  se  reformer. 

IV.  Indications  de  lablation  à  froid  de  l'appendice. —  Tout  malade  qui 
a  eu  une  crise  d'appendicite  doit  être  opéré  à  froid. 

Opportunité  de  l'intervention.  —  Le  médecin  doit  savoir  faire  comprendre 
au  malade  que  toul  appendice  qui  a  été  touché  restera  la  source  d'accidents. 
Ces  accidents  sont  de  deux  sortes* 

Des  accidents  aigus  sons  forme  de  nouvelles  crises,  et  ces  crises  son!  sou- 
vent de  gravité  croissante  ;  la  péritonite  généralisée  survient  souvent  après 
une  ou  deux  crise-,  d'intensité  moyenne. 

Des   accidents   chroniques.    On   peut  dire  que  les  accidents  aigus  sont 
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probables,  mais  les  accidents  chroniques  sont  certains;  ils  surviennent  aune 
époque  plus  ou  moins  éloignée,  quelquefois  1res  lard  après  la  crise.  Si  le 
malade  refuse  l'intervention,  il  faut  qu'il  sache  bien  à  quoi  il  s'expose;  le 
médecin  doit  dégager  sa  responsabilité. 

Époque  de  l'intervention.  —  On  doit  opérer  le  plus  tôt  possible,  pour 
éviter  les  chances  de  récidive.  Mais  il  faut  n'opérer  que  les  appendicites 
complètement  refroidies. 

Après  une  crise  légère,  fièvre  éphémère,  pas  d'empâtement  iliaque,  on 
peut  n'attendre  que  5  semaines. 

Si  la  tempérai ure  s'est  élevée  pendant  quelques  jours,  s'il  y  a  eu  un  léger 
empâtement  vite  dissipé,  il  faut  retarder  l'intervention  au  moins  i  ou  5  se: 
inaines  après  la  chute  définitive  de  la  fièvre. 

S'il  y  a  eu  un  empâtement  persistant,  à  plus  forte  raison  s'il  y  a  eu  un 
abcès  dans  le  rectum,  le  vagin,  il  faut  attendre  plusieurs  mois. 

11  est  des  cas  où  le  chirurgien  peut  être  amené  à  opérer  avant  le  refroi- 
dissement complet.  Heureusement  ces  cas  sont  très  rares;  l'intervention 
s'impose  si  le  malade  a  de  {«élites  crises  subintrantes,  si  l'amaigrissement 
fait  des  progrès  rapides  parce  qu'on  ne  peut  alimenter  le  malade.  Il  faut 
savoir  que  l'opération  dans  ces  conditions  est  toujours  difficile  et  souvent 
lies  dangereuse. 

V.  Indication  de  1  intervention  dans  l'appendicite  chronique.  —  L'in- 
dication  esl  formelle,  il  faut  intervenir  dès  que  le  diagnostic  est  posé.  Mais 
le  médecin  ne  devra  pas  promettre  une  guérison  radicale  et  immédiate  des 
accidents, car  si  l'intervention  supprime  rapidement  les  symptômes  réflexes, 
elle  ne  modifie  que  lentement  l'état  de  l'intestin  atteint  d'entéro-colite,  Il 
faut  plus  de  (')  mois  pour  (pie  les  bienfaits  de  l'intervention  soient  obtenus. 

Traitement.  -  I.  Traitement  médical.  —  Le  traitement  médical  de 
l'appendicite  doit  être  d'une  rigueur  extrême  pour  donner  des  résultats.  11 
doit  être  prolongé  longtemps  sous  peine  d'observer  des  rechutes  quelquefois 
plu-  graves  que  la  crise  primitive, 

1°  ^immobilité  doit  être  la  plus  complète  possible  sur  un  lil  dur;  le  ma- 
lade ;i  plat.  Le  malade  doil  être  soustrait  à  toute  influence  de  sa  famille, 

2°  La  glace  sur  le  ventre  aide  à  L'immobilité  du  malade.  Elle  calme  la 
douleur.  Elle  favorise  peut-être  la  production  des  adhérences  en  paraly- 
sant l'intestin.  Il  faut  appliquer  une  large  vessie  de  glace  qui  couvre  tout 
L'abdomen.  Il  faut  interposer  une  épaisseur  de  flanelle  pour  éviter  la  pro- 
duction d'une  escarre.  Il  esl  bon  de  saupoudrer  de  talc  la  peau  du  malade. 
Il  esl  indispensable  que  I;»  flanelle  soit  très  sèche;  c'est  l'humidité  delà 
Flanelle  qui  produit  les  ions  cutanés.  La  cicatrisation  des  escarres  produites 
par  la  glace  esl  (Tune  lenteur  désespérante.  Plusieurs  mois  ue  suffisent  pas 
pour  guérir  um'  escarre  large  comme  une  pièce  de  un  franc. 

.""  La  diète  esl  la  prescription  essentielle.  Elle  doil  être  absolue.  I)ès  la 
première  atteinte  du  mal.  il  ne  faul  permettre  aucunaliment.  pas  une  cuiller 
de  lait,  pas  même  une  cuiller  d'eau  pendant  au  moins  18  heures.  La  soif  peu  I 
être  trompée  par  la  succion  d'une  compresse  glacée. 

Après  deux  jnii!--  de  «•ciic  diète  absolue,  h  L'amélioration  esl  certaine^  on 
peul  tolérer  quelques  cuillers  d'eau  de  \  ichj  ou  d'L\  ian. 
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Quand  l'amélioration  persiste  après  iou5jours,onpculpcrmelln 
cuillers  de  lail  dédoublé. 

1°  Ùopium  esl  un  adjuvanl  utile  employé  par  certains  médecins,  bien  que 
certains  chirurgiens  se  soienl  élevéscontre  son  emploi.  On  peul  L'administrer 
par  pilules  ou  par  injection.  Il  a  l'avantage  d'immobiliser  l'intestin,  mais 
il  a  l'inconvénient  de  masquer  les  symptômes  alarmants.  Si  ht  péritonite 
esl  à  craindre,  la  morphine  la  rend  moins  évidente  el  peul  retarder  l'inter- 
vention. 

On  peul  prescrire  «les  pilules  d'extrait  thébaïque  de  I  centigr.  toutes  les 
deux  ou  trois  heures.  Pour  un  enfant  de  \  ou  5  ans,  ne  pas  dépasser  5  cen- 
tigr. en  C2I  heures.  S'il  a  10  ou  1*2  ans.  la  dose  esl  de  I  centigr.  par  année 
en  24  heures  (à  3  ans,  3  centigr.  ;  à  \  ans,  \  centigr.).  Pour  un  adulte,  on 
peul  aller  jusqu'à  15  centigr.  Quand  le  malade  vomit  beaucoup,  on  donnera 
plus  volontiers  la  morphine  en  injection  (1/2  centigr.  chez  un  enfant  de 
5  ans,  1  centigr.  chez  un  entant  de  10  ans). 

5°  Surtout  ne  pas  prescrire  de  purgatif  qui  diffuse  les  lésions  par  la  con- 
Lraction  de  l'intestin.  Le  purgatif  est  le  principal  facteur  de  la  gravité  des 
appendicites  :  9/10  des  péritonites  appendiculaires  sont  dues  à  ce  mode  de 
traitement.  11  faut  au  contraire  chercher  par  tous  les  moyens  possibles  à 
immobiliser  l'intestin.  Le  repos  et  la  glace  suffisent,  l'opium  peut  aider. 

0°  Injections  de  sérum.  Si  la  crise  ne  semble  pas  d'emblée  bénigne,  200  à 
800  c.  c.  seront  injectés  sous  la  peau  de  la  cuisse. 

On  évitera  de  palper  trop  souvent  l'abdomen.  On  évitera  surtout  d'appli- 
quer sur  la  fosse  iliaque  des  sangsues  ou  même  de  la  teinture  d'iode,  car  si 
l'intervention  est  nécessaire,  celle  pratique  pourra  être  une  source  d'acci- 
dents. 

h 'alimentation  sera  permise  très  tardivement,  jamais  avant  que  la  fièvre 
ne  soit  tombée.  C'est  le  point  le  plus  difficile  à  faire  accepter  des  malades 
ou  des  parents;  il  a  cependant  une  très  grosse  importance.  On  tolérera 
d'abord  une  petite  lasse  de  bouillon  de  légumes.  Il  est  possible  que  le  thermo- 
mètre monte  de  quelques  dixièmes  de  degré,  on  ne  s'en  inquiétera  pas 
si  la  fosse  iliaque  n'est  pas  plus  douloureuse.  L'alimentation  sera  toujours 
légère. 

IL  Traitement  chirurgical.  —  Je  décrirai  la  conduite  du  chirurgien  dans 
les  trois  cas  typiques  que  j'ai  envisagés  : 


A)  La  péritonite  généralisée 

B)  L'abcès  appendiculaire  ; 

C)  Appendicite  chronique. 


A)  Péritonite  généralisée.  —  Le  chirurgien  se  propose  d'ouvrir  largement  le 
péritoine,  et  d'évacuer  le  plus  complètement  possible  le  liquide  qu'il  renferme. 

L'anesthésie  générale  esl  indispensable;  elle  sera  toujours  faite  à  l'éther 
en  raison  de  l'action  nocive  du  chloroforme  sur  le  foie. 

III.  Intervention  pour  péritonite  généralisée.  —  Quand  le  diagnostic 
de  péritonite  appendiculaire  esl  certain,  comme  il  arrive  presque  toujours 
chez  l'enfant,  il  faut  commencer  par  faire  l'incision  iliaque  comme  il  esl 
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Fig.  i  .  —  Incision  des  tégu- 
ments longue  de  4  travers  de  doigt, 
parallèle  à  l'arcade  crurale,  le  mi- 
lieu répondant  à  l'épine   iliaque. 


Fig.  2.  —  Grand  obli- 
que incisé  et  récliné  par  2 
pinces.  Le  petit  oblique  ap- 
paraît dans  la  profondeur. 


Fig.  3.  —  Le  petit 
oblique  a  été  sectionné  et 
repéré  par  2  pinces.  Le 
transverse  apparaît. 


Fig.  4.  —  Ouverture  du  péritoine.  — 
Tous  les  muscles  ont  été  sectionnés,  le  facial 
transversal  a  été  effondré —  le  péritoine  est 
pincé,  le  bistouri  va  l'ouvrir. 


F 

péri 
hors 
dice 


g- 5-  —  Ablation  de  l'appendice  dans  la 
itonite.  —  L'appendice  a  été  amené  au  de- 
en  décollant  des  adhérences  lâches,  l'appen- 
est  lié  en  masse  à  sa  base  avec  son  méso. 


1  'kT-    (1  Di.nnage.  /,      ,„,  ignon 

appendlculain  a  éh   refoulé  dam  l'abdomen; 
l  inj,  y  gaut  be   u  uh  ve  ta  paroi,  le  drain  <  il 
dam  ht  1 ,  gion  tout  b<  pa tique. 


I  ig,  y,      Drainage  définitif.       /,■  r  tube 
(en  baut)  etl  tout  bépatique.         1 1  :    rétro 
/'.;//,/.;/.  /,-  7'  iliaque  au  contact  du  m 
appendU  ulaire,  /<   4   pelvien. 
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dit  plus  haut.  Mais,  pour  peu  que  le  diagnostic  soil  hésitant,  il  faut  faire 
d'emblée  une  large  laparotomie  médiane  sous-ombilicale. 

Presque  toujours  l'incision  iliaque  est  insuffisante  et,  quand  nous  avons 
constaté  qu'il  n'y  a  pas  de  collection,  mais  une  péritonite  généralisée,  nous 
faisons  une  contre-ouverture  médiane,  et  même  une  ouverture  dans  la  fosse 
iliaque  gauche.  La  recherche  de  l'appendice  est  sans  danger  dans  ces  grands 
épanchemcnls.  Il  se  trouve  généralement  sans  difficulté.  Après  avoir  éva- 
cué le  mieux  possible  le  liquide  péritonéal,  on  peut  faire  un  lavage  à  l'eau 
bouillante  ou  mieux  à  Teau  oxygénée  dédoublée.  Le  drainage  doit  être  établi 
avec  le  plus  grand  soin;  il  faut  placer  de  gros  tubes  dans  toutes  les  direc- 
tions. On  ne  manquera  pas,  par  les  deux  incisions,  de  bien  drainer  le  cul-de- 
sac  de  Douglas. 

Les  injections  do  sérum  à  haute  dose  ont  une  très  grande  importance  dans 
le  traitement  consécutif. 

B)  Abcès  appendiculaire.  —  L'intervention  ressemble  à  celle  que  nous 
venons  d'étudier.   Elle  est  généralemenl  plus  délicate.  On  incisera  au  ni- 


•43* 
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Pig  H5.      Incision  de  Jalaguier.  Le  feuillet  antérieur  de  la  gaine  des  droits  a  été  incisé, 
!«•  muscle  apparat!  libre.TLe  bord  externe  va  être  libéré  à  la  sonde  cannelée  Guib< 


veau  <ln  poinl  où  la  fluctuation  esl  la  plus  manifeste  en  se  rapprochant  au- 
tan! que  possible  de  L'incision  iliaque. 

Presque  toujours  la  paroi  esl  œdématiée,  épaissie.  Mais  avec  un  peu 
d'attention  on  peul  facilemenl  repérer  les  plans. 

L'ouverture  de  l'abcès  peul  être  très  facile  si  le  pus  esl  superficiel  derrière 
le  péritoine  pariétal.  D'autres  fois  elle  esl  très  délicate  :  c'esl  quand  la  collec- 
tion esl  profonde,  quand  elle  a  refoulé  les  anses  en  avant.  Dans  ces  cas,  <>n 
esl  en  présence  d'une  paroi  tendue,  on  se  demande  Bi  <>n  a  devant  soi  l'in- 
testin ou  l'abcès;  il  faul  aller  avec  grandes  précautions. 

Quand  l  abcès  esl  ouvert,  il  faul  regarder  si  l'on  peut  distinguer  l'appen- 
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dice,  Mais  il  ne  faul  pas  le  rechercher  avec  Lrop  d'insistance.  Le  pronostic 


éloigné  est  meilleur,  si  l'on  peuj  enlever  Tappendic< 
diate  de  l'opération  esl  très  grande  s'il  faul  faire  de 


mais  la  sr8L\  ité  immé 


manœuvres  pour  arn- 
car  on  risque  d'ouvrir  el  d'infecter  la  grande  cavité 


fatalement  une 
il  reste  malade, 


hernie 

il  .--I  à 


\ er à  sa  découvert 
péritonéale. 
L'abcès  sera  drainé  comme  la  péritonite. 
Les  soins  consécutifs  sont  les  mêmes. 
Quand  on  a  ouverl  un  abcès, le  malade  a  presque 
qu'il  faudra  opérer  plus  lard. 

Si  l'on  a  laissé  l'appendice  il  faudra  l'enlever,  cai 
peu  près  certain  qu'il  va  déterminer  des  accidents.  II  faul  opérer  très  tard 
après  que  l'abcès  est  fermé.  Plus  on  attend,  plus  les  adhérences  se  relâ- 
chent, moins  l'intervention  est  pénible. 

C)  Ablation  à  froid  de  l'appendice.  --  L'ablation  à  froid  de  l'appenclice 
est  une  opération  facile,  bien  réglée.  Cependant  elle  est  dangereuse  et  incer- 
taine mitre  des  mains  inexpérimentées.  Comme  elle  n'est  pas  une  opéra; 
lion  urgente,  un  médecin  n'a  pas  le  droit  de  la  pratiquer  s'il  n'est  pas  rompu 
aux  pratiques  aseptiques.  L'opéra  lion  n'est  facile  et  sans  dangers  qu'à  la 
condition  de  la  pratiquer  longtemps  après  la  crise,  quand  la  fosse  iliaque  est 
absolument  libre  de  tout  empalement. 

Pour  enlever  l'appendice,  on  a  le  choix  entre  deux  espèces  d'ouverture 

de  la  paroi  :  le  procédé  de  Jalaguier  à 
travers  les  droils,  celui  de  Mac  Burney 
qui  dissocie  les  muscles.  Nous  préfé- 
rons la  première  méthode  quand  on 
est  sûr  de  trouver  un  appendice  libre. 
1°  Incision  de  Jalaguier.  —  «  Sur  le 
milieu  de  l'espace  qui  sépare  l'épine 
iliaque  antérieure  et  supérieure  de 
l'ombilic,  je  fais  une  incision  de  8  à  10 
centimètres,  parallèle  au  bord  externe 
du  muscle  droit.  Le  tiers  supérieur 
est  au-dessus  de  la  ligne  ilio-abdomi- 
nale  »  (Jalaguier).  On  arrive  sur  la 
paroi  antérieure  de  la  gaine  du  grand 
droit,  large  de  trois  travers  de  doigt 
chez  l'adulte.  On  reconnaît  son  bord 
externe:  on  peut  se  guider  sur  les 
petits  vaisseaux  et  nerfs  qui  traversent 
la  paroi  au  niveau  de  ce  bord.  On 
incise  franchement  l'aponévrose  d'un 
bout  à  Tau  Ire  de  la  plaie,  on  décolle 
la  lèvre  externe  de  L'incision  jusqu'au 
niveau  du  bord  externe  du  muscle,  on  libère  ce  bord  et  on  le  récline  en  de- 
dans à  l'aide  d'un  érarleur.  On  voit  le  feuillet  postérieur  de  la  gaine,  sur 
lequel  rampent  horizontalement  les  vaisseaux  el  nerfs  qui  abordent  le  grand 
droit.  Il   esl    bon   de   réséquer  ces  nerfs,   on  évite  ainsi   des  douleurs  dans  la 


¥\<r.  1 10.  —  Le  bord  externe  «lu  muscle  droit  a 
été  récliné  en  dedans,  le  péritoine  esl  ouvert 
sur  toute  la  longueur  de  l'incision.  Les  vais- 
seaux épigastriqués  obliques  en  haut  e1  en 
dehors  n'ont  pas  été  représentés,  ils  onl  été 
abaissés  au  niveau  de  l'angle  inférieur  de  la 
plaie  (Guibé). 
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Fig.  i.  —  Incision  de  Mac  Burney.  — 
Jl  un  ou  deux  travers  de  doigt  en  dedans  de 
l'épine  iliaque,  parallèlement  à  l'arcade  cru- 
rale. Le  milieu  de  l'incision  répondant  à 
l'épine.  "Les  fibres  du  grand  oblique  sont  inci- 
sées parallèlement  à  leur  direction. 


Fig.  2.  —  Ouverture  du  péritoine.  — 
tes  bords  du  grand  oblique  sectionnés  ont  été 
réclinés  avec  2  pinces.  "Les  fibres  du  petit 
oblique  et  transverse  perpendiculaires  à  l'in- 
cision ont  été  dissociées  et  réclinées  par  2 
écarteurs,  le  péritoine  est  pincé. 


Fi>j.  3.  —  Ligature  dtl  méso  et  de 
l'appendice.  —  En  haut  une  compresse  ptO 
■  1  1  Intesttnah  t.  Le  <  tu  um  .7  été 
extériorisé.  Une  aiguille  de  f(everdtn  mousse 
est  passéi  .m  ;.n  de  l'appendice  le  ptui  /u.s 
possible  de  ton  Insertion,  lu,-  se  charge  d'un 

doubU   fil  de  (  .7/^1//    n     1  . 


>:ig.  4.  Les  :  fils  onl  été  coupés.  Une  des 
clefs  ./  lu  \e  méso,  lentement,  progressivement, 
tans  .7-1  oup.  I  .71///  e  clef  s  -'/v  1  te  .7  lier  Yap 
pendtee,  1 '<//<•  ttgature  ./•'»/  porter  exacte 
ment  ,7i7  niveau  ./>  /•?  base  de  Vappendti 
qui  1  <•')  talsseralt  un  moignon  d'appendice  qui 
pout  7.7//  1  //,  1.1  1 ,71/v.'  ./  .7, 1  (dent. 


Mil 
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Fig.  5.  —  Section  de  l'appendice.  — 
Un  clamp  courbe  a  exprimé  tout  le  contenu 
de  l'appendice  sur  une  hauteur  de  2  cm.  ;  le 
caecum  est  soigneusement  protégé.  Alors  seule- 
ment le  thermo-cautère  au  rouge  sombre  sec- 
lionne  lentement  l'appendice. 


Fig.  6.  —  Enfouissement  du  moignon 
appendiculaire.  —  Tin  catgut  0  est  passé 
à  mi-chemin  entre  V appendice  et  son  méso, 
puis  lié  à  son  milieu;  une  des  clefs  servira 
à  enfouir  l'appendice,  l'autre  à  enfouir  le 
méso. 


Fig.  7.  —  On  enfouit  V appendice  tout  un 
surjet.  di<iii  lis  poinh  doivent  -  tre  rapprot  bét 

de    r   à    ?    mm,    et    dittantl    de     1    .  m.    (j     peine 

du  moignon  appendiculaire. 


Fig.  8.  —  le  moignon  du  pédicule  v>i  ,  tre 

enfoui    tOUt    le    repli   UéO-CXCal,    les    fils    xoni 

pauét  en  u.   La  tigature    du   fil  libn 
r.ins,-  va  collet  te  moignon  tout  te  repli, 
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cicatrice.  Le  péritoine  collé  à  la  face  profonde  de  la  gaine  est  généralement 
ouvert  avec  celle-ci. 

2°  Incision  de  Mac  Burney.  —  A  5  cm.  en  dedans  de  l'épine  iliaque  an- 
téro-supérieure  faites  une  incision  de  5  à  8  cm.  parallèle  à  la  direction  des 
fibres  du  grand  oblique  à  une  hauteur  (elle  que  la  ligne  ilioombilicale  coupe 
l'incision  par  le  milieu  (pi.  II). 

D'un  coup  de  sonde  cannelée  on  excise  ce  grand  oblique  dans  toute  la 
longueur  de  l'incision  cutanée.  Avec  deux  pinces  de  Kocher  écartez  îa  fente 
musculaire  :  vous  tombez  sur  une  lame  musculaire  (petit  oblique  et  trans- 
verse) que  vous  dissociez  de  même  à  la  sonde  cannelée.  Placez  2  écarteurs 
sur  les  bords.  Ouvrez  le  péritoine  (pi.  II). 

Les  différents  temps  de  l'opération  ont  été  représentés  planches  I  el  III. 

Si  l'on  trouvait  une  niasse  épiploïque  œdématiée,  il  faudrait  en  faire  la 
résection. 

Si  tout  se  passe  bien,  on  enlève  les  fils  du  6e  au  8?  jour.  On  busse  lever  le 
malade  vers  le  10e. 

Il  ne  faut  pas  croire  que  l'amélioration  fonctionnelle  (suppression  des 
douleurs,  régularisation  desselles,  appétit)  survienne  aussitôt  après  l'opé- 
ration. Il  faul  souvent  des  mois  pour  obtenir  l'équilibre.  VEAU. 

APPENDICITE  ET  PUERPÉRALITÉ.  —  L'appendicite  peut  compliquer  la  puer- 

péralité,  pendant  la  grossesse,  pendant  le  travail  el  (tendant  les  suites  de 
couches. 

Son  pronostic  est  particulièrement  grave,  quelle  que  soit  la  bénignité 
apparente  de  l'allure  des  accidents  au  début. 

Elle  entraîne,  dans  les  cas  graves,  l'interruption  de  la  grossesse  et  peut 
tuer  le  fœtus  in  utero. 

La  conduite  à  tenir  se  résume  dansla  formule  de  Pinard  :  «  L'appendicite, 
pendant  la  grossesse,  doit  cire  traitée  chirurgicalement  plus  rapidement  que 

dan-  n'importe  quel  autre  cas  ». 

An  point  de  vue  de  la  technique  opératoire,  la  présence  de  l'utérus  gra- 
vide réclame  certaines  précautions  particulières,  utiles  à  connaître  :  «  Pour 
peu  que  la  grossesse  soit  avancée,  l'incision  doit  être  un  peu  pins  haute  que 
d'habitude  el  conduire  immédiatement  au  point  d'ascension  actuel  du  bord 
du  ligament  large.  Quand  lépanchemenl  séreux  ou  purulent  remplit  l'ab- 
domen, il  esl  indispensable  d'inciser  les  deux  fosses  iliaques,  car  si  grande 
que  soit  l'incision  faite  au  niveau  de  la  région  appendiculaire,  la  niasse 
utérine  s'oppose  toujours  à  l'écoulement  du  |>us  ou  de  la  sérosité  accumulée 
a  sa  gauche.  Enfin,  pour  assurer  la  perfection  du  lavage  péritonéal,  on 
soignera  particulièrement  la  toilette  de  la  cavité  pelvienne  el  du  cul-de-sac 
de  Douglas  »    P.  Segond).  i.  COUVEL  AIRE. 

APRAXIE.        Ëlymologiquement,   le  mol  apraxie  u.   privatif,  irpârrtiv,  faire) 

pourrai!  s'appliquer  ;'i  l'ensemble  des  troubles  de  la  grande  fonction  de  l'ac* 

livité,  à  toute  perte  du  pouvoir  d'agir.  Mais  ja  signification  nosographique 

esl  plus  restreinte.  Ce  m<»t  désigne  l'incapacité  d'exécuter  volontairement 

Actes  adéquats  à  un  but.  Le  sujet   sait  ce  qu'il  vcul   faire;  il  n'a  pas 
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d'agnosie.  Il  ne  présente  aucune  espèce  d'akinésie,  ni  paralysie,  ni  ataxie, 
ni  tremblement,  ni  aucun  autre  trouble  moteur.  Libre  de  ses  mouvements, 
il  ne  peut  cependanl  pas  exécuter  le  geste  qu'il  a  conçu,  L'acte  commandé 
cl  consenti.  L'apraxie  s'interpose  donc,  dans  la  série  des  temps  successifs 
de  l'action,  entre  les  troubles  puremenl  idéatifs  cl  les  troubles  purement 
moteurs. 

On  a  |)ii  comparer  l'apraxique  à  l'aphémique.  Ce  dernier  aurail  perdu  les 
images  verbales  motrices,  l'apraxie  dépendrait  de  la  perle  des  images-sou- 
venirs des  mouvements  nécessaires  à  l'exécution  des  gestes,  des  actes;  la 
formule  kinétique  de  ceux-ci  serait  effacée  ou  brouillée. 

Ou  reconnaît  deux  formes  d'apraxie  :  I"  l'apraxie  motrice  (type  Liep- 
mann),  habituellement  partielle,  localisée  à  un  côté  du  corps  ou  inégale- 
ment répartie.  Elle  se  manifeste  jusque  dans  les  actes  simples,  élé- 
mentaires, et  dans  les  actes  imités;  elle  donne  lieu  surtout  à  des 
mouvements  amorphes,  sans  signification,  remplaçant  les  mouvements 
utiles,  plus  rarement,  à  des  mouvements  à  côté,  substitués.  Cette  forme 
d'apraxie,  qui  constitue,  tantôt  un  symptôme  transitoire,  tantôt  un  phé- 
nomène résiduel,  s'observe  surtout  chez  des  sujets  atteints  de  lésions 
cérébrales  en  foyer,  à  la  suite  d'ictus.  Le  siège  des  souvenirs  moteurs 
kineslhésiques  serait  plus  ou  moins  compromis  ou  séparé  des  autres  terri- 
toires corticaux. 

A  côté  se  place  l'apraxie  motrice  segmentaire  (Liepmann)  ou  innervatoire 
(Kleist)  due  à  la  perte  ou  à  la  difficulté  d'évocation  des  souvenirs  moteurs 
kineslhésiques  pour  tel  ou  tel  mouvement  segmentaire  appris. 

2°  Dans  Yapraxie  idéatoire  (type  Pick),les  mouvements  élémentaires  sont 
réguliers;  mais  des  incorrections  viennent  altérer  et  interrompre  la  suite 
des  actes  partiels  nécessaires,  et  le  but  n'est  pas  atteint.  Elle  se  produit  de 
préférence  dans  les  actes  compliqués,  les  gestes  simples  et  imités  restant 
possibles.  Elle  se  traduit  par  des  mouvements  précis,  significatifs,  mais 
inachevés,  approximatifs,  substitués  (parectropies  de  Dupré),  réitérés  ou 
persistants  à  l'excès  (perse vé ration),  ou,  comme  dit  Dromard,  par  des  omis- 
sions, des  interversions,  des  substitutions,  des  suspensions.  L'apraxie  idéa- 
toire est  généralisée  et  intéresse  également  tous  les  segments  du  corps. 
Elle  semble  liée  à  des  lésions  diffuses  du  cerveau. 

La  différence  entre  les  deux  variétés  d'apraxie  peut  schéma tiquemenl 
s'exprimer  de  la  façon  suivante  :  alors  que  dans  l'apraxie  motrice  les  termes 
mêmes  de  la  formule  kinétique  sont  effacés,  dans  l'apraxie  idéatoire  chacun 
des  termes  est  lisible,  mais  plusieurs  sont  lus  faussement,  et  leur  ordre  de 
succession  se  trouve  également  faussé. 

Un  fait  sur  lequel  il  convient  d'insister  avec  Régis,  c'est  (pie  l'apraxie  est 
un  trouble  de  l'activité  essentiellement  volontaire,  qui  intéresse  à  un 
moindre  degré  et  peut  même  respecter  l'activité  automatique.  Tel  sujet, 
incapable  d'exécuter  de  sa  propre  volonté  et  surtout  sur  un  ordre  un  acte 
donné,  l'exécutera  facilement  et  correctement  s'il  agit  de  façon  machinale, 
inconsciente.  //.  ME1GE  et  F  El  X  DEL. 

ARACHIDE  [Avachis  hypogœa).  —  Son  huile  esl  quelquefois  employée  en  phar- 
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macic    en   raison   de  son  pouvoir  dissolvant  supérieur  à  celui  de   l'huile 
d'olive.  E.  F. 

ARAN  DUCHENNE  (MALADIE  D).  —  V.  Atrophie  musculaire. 

AREC  (NOIX  D')  (Areca  Çatechu,  Palmiers).  —  Masticatoire;  anlhclminlique. 
Varécoline  est  1res  toxique.  /•/.  F. 

ARGAS   —  V.  Dermatozoaires. 

ARGENT  ET  SES  COMPOSÉS.  —  L'argent  est  infiniment  toxique  pour  les  êtres 
inférieurs  et  notamment  pour  les  moisissures  :  des  traces  infinitésimales 
d'argent  arrêtent  d'une  manière  absolue  le  développement  de  YAspergillus 
niger  dans  le  liquide  de  Raulin.  Cette  action  antimicrobienne  de  l'argent  a 
conduit  à  faire  rechercher  une  forme  de  ce  métal  susceptible  d'être  main- 
tenue en  suspension  sous  un  état  aussi  voisin  que  possible  des  véritables 
solutions,  et  utilisable  dans  le  traitement  des  maladies  infectieuses.  Ces 
tentatives  ont  abouti  à  la  préparation  du  collargol. 

Argent  colloïdal  (Collargol).  —  Introduit  dans  la  thérapeutique  par 
Crédé,  d'abord  étudié  en  France  par  Nelter,  le  collargol  s'obtient  en  faisanl 
agir  le  nitrate  d'argent  sur  une  solution  formée  par  un  mélange  de  citrate 
d'ammoniaque  et  de  sulfate  ferreux.  Il  se  présente  constitué  par  de  petites 
écailles  noires  à  reflet  métallique;  il  peut  être  suspendu  en  particules  très 
fines  dans  2.'>  parties  d'eau. 

On  a  cru  tout  d'abord  que  le  collargol  était  identique  à  la  solution  colloï- 
dale d'argeni  qui  résulte  du  passage  à  travers  l'eau,  entre  deux  pôles  d'ar- 
gent, des  étincelles  d'un  courant  d'induction  (électrargol) ;  en  réalité  le  col- 
largol est  le  sel  alcalin  d'un  acide  particulier, l'acide  collargolique ;  niais  les 
propriétés  de  ses  pseudo-solutions  fonl  qu'il  demeure, au  point  de  vue  phar- 
macodynamique,  le  type  des  métaux  colloïdaux. 

Ces  agents  thérapeutiques  réalisent  mieux  que  la  simple  destruction  des 
germes  pathogènes;  ils  déterminent,  chez  le  sujet  infecté,  une  réaction 
caractérisée  par  une  leucocytose  intense  et  accompagnée  d'une  décharge 
urinaire.  La  température  s'élève  plus  ou  moins  dans  les  heures  qui  suivenl 
l'injection;  elle  redescend  ensuite  habituellement  au-dessous  de  son  niveau 
initial. 

La  crise  artificielle,  provoquée  par  le  collargol.  ressemble  beaucoup  à  la 
crise  naturelle  et  spontanée  marquant  la  fin  des  maladies  infectieuses;  elle 
esi  comparable  également  ;i  celle  qui  suit  l'administration  des  sérums  thé- 
rapeutiques. Les  Indications  des  métaux  colloïdaux  découlent  «le  cette 
double  assimilation  :  hors  les  cas  d'infection  où  il  existe  un  sérum  spéci 
fique  ayant  fait  ses  preuve-,  ce  sont  de  puissants  agents  anti-infectieux.  Il 
conviendra  de  les  employer  systématiquemenl  dans  toute  Infection,  quelle 
qu'en  soit  la  nature  et  quel  qu'en  soil  le  siège,  pour  peu  qu'elle  soit  grave, 
rebelle  ou  compliquée. 

Mode  d'emploi.  Les  métaux  colloïdaux  s'emploient  le  plus  couram- 
ment en  frictions,  en  injections  intra  veineuses,  en  injections  intra  muscu 
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laires;  ils  onl 
formule  : 


aussi   été   donné.» 


pa 


Frictions  (Onguent  C réi !<'■). 

Collargol 10  gram 

(  lire  blanche 10 

Ixonge  benzoïnée  .   .   .    80 


k2  ou  T>  gramn 
adulte  ;  2  ou 

ou  plus  s 


s  pour 
fricl  ion 


le  friction  chez  un 
par  jour. 


les  frictions,  on 


Collargol 10  grammes- 
Lanoline  •   •     '•"> 

Axonge .    35        — 


implement  : 


Onguenl  au  collargol  à  15  pour  100. 
5  grammes  pour  une  cartouche,  en  faire  10  semblables,  une  cartouche  pour  une 
friction  (1  à  3  par  jour  suivant  indications). 

Pour  que  la  friction  produise  tout  son  effet,  il  est  nécessaire  qu'elle  soit 
faite  sur  une  région  à  peau  fine  (saignée,  aisselle,  jarret,  aine)  préparée 
comme  un  champ  opératoire  (savonnée,  brossée,  lavée  à  l'éther).  La  fric- 
Lion  sera  assez  énergique;  elle  sera  prolongée  20  ou  50  minutes,  de  façon  à 
réaliser  l'absorption  maxima.  Après  la  friction,  la  pommade  est  laissée 
appliquée;  on  recouvrira  d'ouate,  de  toile  imperméable  fixée  par  une 
bande;  le  pansement  est  laissé  en  place  6  à  12  heures,  après  quoi  on  enlève 
la  pommade  par  savonnage. 

Les  injections  intra-veineuses  se  pratiquent  de  préférence  au  pli  du  coude. 
Cette  région  ayant  été  préparée  et  une  seringue  (par  exemple  la  seringue  à 
sérum)  ayant  élé  stérilisée  et  chargée  de  5  à  10  c.  c.  de  la  solution  à  injec- 
ter, une  ligature  élastique  est  placée  sur  le  membre  de  façon  à  faire  saillir 
la  veine  comme  dans  la  saignée.  L'aiguille  est  alors  introduite  de  biais  dans 
la  veine,  et  on  laisse  écouler  un  peu  de  sang  afin  de  s'assurer  que  l'aiguille 
est  bien  dans  le  vaisseau;  la  seringue  est  alors  ajustée  et  l'injection  poussée 
avec  lenteur. 

On  injectera  quotidiennement  5  à  10  c.  c.  d'une  solution  de  collargol  à 
1  ou  2  pour  100;  ces  solutions  peuvent  et  doivent  être  stérilisées  :  les  solu- 
tions de  métaux  colloïdaux  préparées  par  voie  électrique  perdent  leur  pro- 
priété sous  l'influence  du  chauffage,  même  à  75°;  l'asepsie  de  ces  produits 
ne  peut  être  obtenue  que  par  les  soins  apportés  à  leur  préparation. 

Solution  pour  injections  intra-veineuses. 

Collargol 1  gramme. 

Eau  distillée  bouillie 100  grammes. 

Les  injections  sous-cutanées  et  intra-musculaires  ne  nécessitent  aucune 
technique  particulière;  suivant  les  cas,  on  se  servira  soit  de  collargol,  soit 
d'argent  colloïdal  obtenu  par  l'arc  électrique;  si  Ton  cherche  une  action 
bactéricide,  il  sera  souvent  nécessaire  d'employer  des  solutions  fortes 
(4  pour  100  de  collargol). 

L'administration  de  collargol  par  voie  buccale  est  une  pratique  d'utilité 
discutable. 

Pilules  de  Crédé. 

Collargol .   .  * 0  gr,  01 

Sucre  de  lail 0  gr.  05 

Eau  distillée )  , 

Glycérine \  V-  b- 

Pour  une  pilule  u"  l20:  5  à  5  par  joui-. 
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Solution. 

Collargol 1  gramme. 

Solution  glycéro-albumineuse 100  grammes. 

La  solution  glycéro-albumineuse  se  prépare  en  battant  dans  150  gr.  d'eau  addi- 
tionnée de  2  gr.  de  glycérine  10  gr.  de  blanc  d'œuf  fiais,  puis  filtrant.  De 
cette  solution  on  donne,  par  jour,  2,  3  ou  4  cuillerées  à  café  une  demi-heure 
avant  les  repas. 

Le  collargol  a  trouvé  encore  son  emploi  en  lavages  urélraux  (solution  à 
1  pour  100),  en  collyres,  en  suppositoires. 

Caséinate  d'argent  (Argonine).  —  Poudre  blanche  soluble  dans  l'eau 
froide,  davantage  dans  l'eau  chaude  (solution  jaunâtre  opalescente),  soluble 
dans  l'albumine  et  le  sérum  sanguin.  Antiblennorragique  employé  en  injec- 
tions uré traies  en  solution  de  1  ou  2  pour  100. 

Glutinate  d'argent  (Argyrol). —  Paillettes  brun  foncé,  très  solubles  dans 
l'eau. 

Mêmes  propriétés  que  le  prolargol.  L'argyrol  est  employé  en  injections 
(solution  2  à  5  pour  100)  et  en  instillations  (solution  20  pour  100)  dans  la 
blennorragie  chronique;  en  collyre  contre  la  conjonctivite  gonococciquc 
(solution  au  1/4). 

Lactate  d'argent  (Actol).  —  Poudre  blanche  soluble  dans  15  parties 
d'eau,  moins  caustique  que  le  nitrate  d'argent  et  aussi  antiseptique*  On 
utilise  la  solution  à  1  pour  1000  en  badigeonnâmes  et  en  lavages. 

Nitrate  d'argent.  —  Ce  corps  cristallise  en  prismes  rhomboïdaux  inco- 
lores. Il  se  dissout  dans  son  poids  d'eau  froide  et  dans  la  moitié  de  son 
poids  d'eau  bouillante.  L'azotate  d'argent  fondu  (218°)  et  coulé  dans  une 
lingolière  cylindrique  se  solidifie  par  refroidissement  et  donne  les  crayons 
de  pierre  infernale. 

Les  muqueuses  sont  très  sensibles  à  l'action  du  nitrate  d'argenl  qui  déter- 
mine à  leur  niveau  une  vaso-constriclion  et  une  cautérisation  dont  la  pro- 
fondeur varie  avec  le  titre  de  la  solution  employée.  C'esl  en  vertu  d'un 
mécanisme  analogue  que  le  nitrate  d'argenl  esl  susceptible  de  cautériser 
i\c>  ulcérations  di>  toute  nature;  il  transforme  leur  surface  en  une  sorte  de 
couche  protectrice.  En  outre,  en  raison  de  son  affinité  très  grande  pour  les 
matières  albuminoïdes,  le  ni I raie  d'argenl  détruit,  en  les  fixant,  les  microbes 
qui  pullulent  au  niveau  <\c>  surfaces  ulcérées. 

L<"  crayon  el  la  solution  concentrée  cautérisenl  en  formant  une  escarre 
locale  superficielle,  blanche  sur  les  muqueuses  el  les  ulcérations,  el  grise 
sur  la  peau:  les  lâches  cutanées  de  uitrate  d'argenl  uoircissenl  à  l'air;  elles 
peuvent  être  enlevées  par  l'hyposulfite  de  soude.  Le  crayon  «le  pierre  infer 
nale,  pur  ou  mitigé,  employé  comme  caustique,  hâte  la  réparation  des 
ulcères  fongueux  el  torpides  el  la  guérison  *\r>  plaques  muqueuses. 

En  solutions  de  titre  variable,  l'azotate  d'argenl  esl  employé  dans  la  con 
jonctivi te  purulente,  la  balano-poslhite,  la  blennorragie  chronique  (instilla 
tions),  la  cystite,  la  dysenterie  (lavements),  certains  eczémas  rebelles  (badi 
geonnages).  <-fe.  (v.  c.  m.).  Les  Mire-  sonl  les  suivants  solutions  au  I  5 
pour  cautérisations,  au  I  20  ou  au  I  10  contre  la  conjonctivite  purulente 
(neutraliser  l'excès  avec  de  l'eau  salée),  au  I  25  ou  au  I  50  en  instillations 
urélrales;  à   I   pour  luoo   pour    lavages    urélraux    ou    vésicaux;   à    lu  ou 
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1'.*»  centigr.   pour  1000  grammes   pour  lavements  (diarrhées  chroniques). 


Collyre. 
Nitrate  d'argenl  ....      <>  gr.  l2<) 
Eau  distillée l<)  grammes. 


Lavement. 
Nitrate  d'argenl  ...         0  gr.  25 
Eau  distillée 1000  grammes. 

Le  nitrate  d'argenl  a  été  utilisé  on  pilules  dans  le  tabès  el  dans  l'ulcère 
gastrique;  cel  usage,  inutile  el  dangereux,  a  été  abandonné. 

Protéinate  d'argent  (Protargol).  —  Poudre  d'un  jaune  clair,  facilemenl 
soluble  dans  l'eau. 

Antiseptique  el  caustique  non  irritant,  préconisé  contre  la  blennorragie 
aiguë  et  chronique,  contre  la  cystite,  les  conjonctivites,  dans  le  traitement 
des  ulcères  rebelles;  plus  rarement  à  l'intérieur,  contre  les  entérites  infan- 
tiles (y.  c.  ni.). 

Usage  interne.  —  ,">  à  10  centigr.  en  solution. 

Usage  externe.  En  injections  urétrales,  solution  1  à  "2  pour  100;  en 
instillations  urétrales  et  vésicales,  solution  8  à  10  pour  100  (XX  à 
L  gouttes);  en  instillations  oculaires,  solution  5  à  10  pour  100;  en  grands 
lavages  urélraux,  50  centigr.  à  2  gr.  pour  100!):  en  pommade  contre  la 
conjonctivite,  au  1/5;  contre  la  blépharite  ciliaire,  au  1/10). 

Thiohydrocarbosulfate  d'argent  (Ichtargan).  —  Poudre  amorphe, 
brune,  incolore,  inodore,  soluble  dans  l'eau,  la  glycérine,  l'alcool. 

Employé  contre  l'urétrite  et  la  conjonctivite  blennorragique,  en  solu- 
tions à  3  pour  100  (instillations)  ou  de  25  centigr.  à  2  gr.  pour  1000  (injec- 
tions, lavages). 

Argentamine.  —  Solution  de  phosphate,  de  nitrate  ou  de  chlorure  d'ar- 
gent dans  l'éthylène-diamine,  ne  coagulant  pas  les  albuminoïdes,  ce  qui 
porte  au  maximum  les  qualités  bactéricides  de  l'argent.  Employé  en  injec- 
tions antiblennorragiques  (solution  1  pour  1000)  et  en  collyre  (solution  3  à  5 
pour  100)  conlre  l'ophtalmie  blennorragique.  E.  FE1NDEL. 

ARGYLL  ROBERTSON  (SIGNE  DE).  —  V.  Tabès,  Pupille,  Oculaire  (Syphilis). 

ARISTOL  (Diiodothymol.  Thymol  biiodé).  —  Poudre  amorphe,  rouge-brun 
clair,  insoluble  dans  l'eau,  palissant  à  l'air  par  suite  du  dégagement  lent  de 
l'iode  qui  y  est  contenu  dans  la  proportion  de  i6  pour  100. 

(Vest  un  succédané  de  l'iodoforme,  inodore  el  d'une  moindre  toxicité  que 
ce  dernier;  mais  i'aristol,  contenant  moins  d'iode,  lui  est  inférieur  comme 
antiseptique. 

L 'aristol  est  employé  dans  le  pansement  des  plaies  el  des  ulcérations 
conlre  la  vaginite  et  la  métrite  du  col,  conlre  les  hémorroïdes  (v.  c.  m.). 


Poudre, 

Aristol )  p 

Quinquina  uiis )     '    " 

Pommade. 

Aristol 10  grammes. 

Huile  d'olives '20 

Lanoline 70 

Pour  les  brûlures. 


Emplâtre. 

Aristol i  grammes. 

Emplâtre  simple.   .   .  .     "0        — 

Suppositoire. 

Aristol 1  gramme. 

Bourre  de  cacao   ....     i  grammes. 


/:.  F. 
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ARITHMOMANIE.  —  Manie  obsédante  de  compter,  obsession  du  nombre 
(V.  Obsessions). 

L'arithmomane  éprouve  un  besoin  impérieux  de  compter,  sans  que  rien  ne 
justifie  celte  opération  mentale.  Il  compte  les  carreaux  d'une  fenêtre,  les 
planches  d'un  parquet,  les  boutons  d'un  gilet,  etc.  Ou  bien  il  additionne  les 
chiffres  du  numéro  d'une  voiture,  d'un  wagon,  les  multiplie,  les  divise,  etc. 

D'autres  fois,  l'arithmomanie  se  manifeste  par  la  recherche  obsédante 
d'un  chiffre,  d'une  date,  qui  échappent  à  la  mémoire;  d'autres  fois  enfin, 
c'est  une  impulsion  irrésistible  à  répéter  un  même  chiffre  ou  une  série 
de  chiffres. 

C'est  aussi  une  variété  d'arithmomanie  que  la  crainte  superstitieuse  de 
certains  nombres,  tels  que  le  nombre  treize;  une  véritable  anxiété  se 
produit  chaque  fois  que  ce  chiffre  intervient  dans  l'un  quelconque  des  actes 
de  la  vie.  Enfin,  inversement,  certains  nombres  semblent  préservateurs,  et 
l'arithmomane  s'ingénie  à  les  réaliser  dans  ses  différentes  occupations. 

Obsédante  ou  impulsive,  l'arithmomanie  est  justiciable  des  mêmes  pro- 
cédés de  traitement  psychothérapique  qui  conviennent  aux  obsessions  et  aux 
impulsions  (v.  c.  m.).  HENRY  MEIGE  et  FE1NDBL. 

ARMOISE  (Artemisia  vulgaris,  Synanlhérées).  —  Passe  pour  cmménagoguc 
(infusion,  poudre,  sirop);  l'extrait  est  employé  comme  excipient  pilulaire. 

ARNICA  (Arnica  montana,  Synanfliérées).  —  Ses  fleurs  sont  utilisées  en 
infusion  comme  stimulant,  sudorifique;  la  teinture  étendue  d'eau  est 
employée  comme  topique  et  résolutif  sur  le  tégument  intact  dans  les  cas 
de  contusions,  entorses,  etc.  e.  F. 

ARRACHEMENT.  —  V.  Plaies,  Tête  (Traumatismes). 

ARRHÉNAL.  —  V.  Arsenic. 

ARRIÉRÉS.  —  I.  —  Sous  les  vocables  d 'arriérés  ou  à' anormaux,  on  englobe  l'en- 
semble des  individus  présentant  une  insuffisance  de  développement  intellec- 
tuel ou  des  anomalies  morales.  Les  uns  sont  des  inéducables,  les  autres  des 
insociables.  En  d'autres  termes,  c'est  la  dénomination  commune  d^s  débiles, 
imbéciles,  idiots,  dégénérés  (déséquilibrés,  instables),  fous  moraux,  aliénés 
criminels  envisagés  uniquement  au  point  de  vue  social  et  non  plus  au  point 
de  vue  clinique.  Doue,  en  ce  qui  concerne  la  description  clinique,  nous  ren- 
voyons aux  articles  correspondants.  Nous  rappellerons  seulement  que  l'ar- 
riération intellectuelle  s'accompagne  habituellement  (non  toujours)  d'arrié- 
ration physique  et  de  stigmates  somatiques  (V,  Imbécillité,  Idiotie, 
Infantilisme,  Dégénérescence). 

On  peut  réserver  le  nom  ^arriérés  aux  individus  chez  qui  le  déficit  est 
surtout  intellectuel.  H  d" anormaux  à  ceux  dont  le  déficit  porte  surtout  sur  le 
caractère  et  le  sens  moral. 

II.  Si  les  <;is  extrêmes  d'arriération  sont  faciles  à  caractériser,  confi- 
nant h  l'idiotie,  !<•>  cas  moyens  ^<»ni  moins  bien  déterminés.  Simon  ;»  tenté 
récemment  d'en  établir  le  barème.  Les  idiots  cl  les  imbéciles  les  pins  infé- 
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rieurs  constituent  la  catégorie  dos  inéducables  ou  peu  éducablés;  les  débiles 
forment  !a  grande  masse  des  arriérés  d'écoles  (Régis).  Les  premiers  ressor- 
Lissènl  aux  établissements  d'assistance  (arriérés  d'asile)  el  aux  instituts 
pédagogiques;  les  seconds,  aux  écoles  de  perfectionnement.  Ceux-ci,  capa- 
bles d'arriver  à  un  certain  degré  d'instruction;  ceux-là,  aptes  ù  une  éduca- 
tion surtoul  manuelle. 

La  détermination  exacte  de  l'étal  d<i  l'arriéré  a  une  grande  importance 
pour  l'application  judicieuse  d'un  programme  d'éducation.  La  fiche  établie 
par  Beauvisage  et  Chazal  pour  les  classes  de  perfectionnemenl  do  Lyon 
peul  servir  de  barème  (d'après  Audemard)  (V.  p.  609). 

Les  tests  de  Binel  el  Simon,  déterminant  les  réponses  que  sonl  capables 
de  donner  les  normaux  à  chaque  Age,  perméttenl  d'apprécier  le  niveau 
mental  dune  façon  assez  précise.  Un  enfant  de  10  ans,  par  exemple,  qui  ne 
serait  capable  d'exécuter  que  les  exercices  de  5  ans,  doit  être  considéré 
comme  arriéré.  Nous  croyons  utile  de  reproduire  ici  ces  lesls. 


3  ans. 

Montrer  nez,  yeux,  bouche. 
Énumérer  une  gravure. 
Répéter  2  chiffres. 
Répéter  une  phrase  de  6  syllabes. 
Donner  son  nom  de  famille. 

4  ans. 

Donner  son  sexe. 
Nommer  clef,  couteau,  sou. 
Répéter  3  chiffres. 
( lomparer  2  lignes. 

5  ans. 

Comparer  2  boites  de  poids  différents. 
Copier  un  carré. 

Répéter  une  phrase  de  10  syllabes. 
Compter  4  sous  simples. 
Recomposer  un  jeu  de  patience  en  deux 
morceaux. 

6  ans. 

Répéter  une  phrase  de  16  mois. 

Comparer  deux  ligures  au  point  de  vue 
esthétique. 

Définir  par  l'usage  seul  des  objets  fami- 
liers. 

Exécuter  3  commissions  simultanées. 

Donner  son  Age. 

Distinguer  malin  el  soir. 

7  ans. 

Indiquer  do>  lacunes  des  figures. 

Donner  le  compte  de  ses  10  doigts. 
Copier  une  phrase  écrite. 
Copier  un  triangle  el  un  losange. 
Répéter  .">  chiffres. 
Décrire  une  gravure. 

Compter  13  sous  simples. 
Nommer  4  pièce-  de  monnaie. 


8  ans. 

Lire  un  fait  divers  avec   conservation   de 

2  souvenirs. 
Compter  9  sous  (3  simples  et  3  doubles;. 
Nommer  4  couleurs. 
Compter  à  rebours  de  20  à  0. 
Comparer  2  objets  par  le  souvenir. 
Écrire  sous  dictée. 

9  ans. 

Donner   la   date   du  jour   complète  (joui'. 

mois,  quantième,  année). 
Énumérer  les  jours  de  la  semaine. 
Faire  des  définitions  supérieures  à  l'usage. 
Conserver  0  souvenirs  après  lecture  d'un 

fait  divers. 
Rendre  4  sous  sur  20  sous. 
Ordonner  5  poids. 

10  ans. 
Énumérer  les  mois. 
Nommer  9  pièces  de  monnaie. 
Loger  3  mots  en  2  phrases. 
Répondre  à  5  questions  d'intelligence. 
Répondre  à  5  questions  d'intelligence. 

11  ans. 

Critiquer  des   phrases  contenant   des  ab- 
surdités. 
Loger  5  mots  en  1  phrase. 
Trouver  plus  de  00  mots  en  3  minutes 
Faire  des  définitions  abstraites. 
Mettre  des  mois  en  ordre. 

12  ans. 
Répéter  7  chiffres, 

Trouver  3  rimes. 

Répéter  une  phrase  de  20  syllabes. 

Interpréter  des  gravures. 

Répondre  à  des  questions  nouvelle-. 

13  ans. 
Découpage. 

Triangle  à  compléter. 
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FICHE    POUR    ARRIERE 

(d'après  Audemard.  Dispensaire  médico-pédagogique  de  Lyon.) 


Nom  et  prénoms  de  l'enfant  :  .. 

Né  le  

i  Père 
Profession  des  parents      Mere 

Adresse  des  parents  :  

École  fréquentée  :  

Classe  : 


Arriéré 


Non  arrién 


Profond . 


Moyen  ou  léger. 

Instable. 
Perverti. 


Idiot. 
Imbécile. 

Perverti  . 


Non  perverti. 


Agité. 
Calme. 
Agité. 
Calme. 


Associations  morbides 
présentées  par  l'en- 
fant et  justiciables 
d'un  traitement  mé- 
dical immédiat.  .    .    . 


(   vue  :  

Troubles  organiques.      °égétktionS  adénoïdes 

f  myxcedème  :  

[  neurasthénie  : 

Névroses \  hystérie  :  

i  épilepsie  : 


Renseignements  fournis  par  le  directeur  ou  la  directrice  de  l'école. 

!  Aisée. 
Médiocre. 
Malheureuse. 

Conditions  morales  :  

Habitudes  :  


État  physique 


Examen  de  l'enfant. 


|  Particularités  saillantes 


Étal  intellectuel 


Étal  moral. 


Fréquentation  scolaire  : 

Parole  :  

Lecture  :  

Ecriture  :  

Calcul  : 

Attention  :  

Mémoire  : ~ 


Dispositions  spéciales  :   •■ 

Travaux  manuels  : 

Connaissances  usuelles  : 
Troubles  de  l'intelligence 

Impulsif. 
Mécli.'inl . 

Voleur. 

Menteur. 

Onàniste. 


Observa  ti  on  f 


Il     MÉDECIN, 


N"«  I\  M.  C.  -  I. 
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Ces  lests  s'appliquenl  aux  arriérés  scolaires.  Pour  l<\s  arriérés  adultes 
qui  possèdent  des  notions  «pic  n'ont  pas  encore  les  enfants,  Binet  et  Simon 
proposent  comme  moyen  d'apprécier  leur  niveau  mental  «  six  épreuves 
fondamentales  exprimant  uniquemenl  l'intelligence  :  ces  épreuves  sont  : 

1°  L'ordination  des  poids; 

2°  La  réponse  aux  questions  de  compréhension  difficile; 

3°  La  construction  dune  phrase  contenant  trois  mois  donnés: 

t°  La  définition  de  termes  abstraits; 

5°  L'interprétation  de  gravure; 

6°  La  recherche  des  rimes. 

«  Ces  épreuves  pourront  être  considérées  comme  formant,  pour  la  popu- 
lation ouvrière  de  Paris  et  des  environs,  la  frontière  du  normal  et  du  débile.  » 

Le  programme  médico-pédagogique  pour  l'éducation  des  enfants  arriérés 
et  idiots  est  entièrement  l'œuvre  de  Séguin  et  de  Bourne ville. 

Elle  repose  en  principe  sur  l'éducation  des  sens  et  du  sens  musculaire 
(V,  Idiotie).  La  fameuse  méthode  de  Frcebel  qui  a  pris  une  si  grande  exten- 
sion dans  les  pays  allemands,  la  complète  utilement. 

Si  l'on  envisage  les  idiots  les  plus  inférieurs,  l'enseignement  consiste  par 

ordre  en  : 

L'éducation  de  la  marche. 

de  la  préhension. 

de  la  propreté. 

La  reconnaissance  des  personnes. 

—  des  objets  usuels. 

L'enseignement  de  la  parole. 

—  de  la  lecture. 

de  l'écriture. 

L'enseignement  des  idées  abstraites  simples. 

L'enseignement  moral. 

Les  organisations  post-scolaires,  d'une  extrême  importance  pour  les  indi- 
vidus normaux,  le  sont  plus  encore  pour  les  arriérés;  nous  ne  pouvons  ici 
qu'indiquer  la  chose,  elle  dépasse  le  côté  médical  de  la  question. 

III.  —  Les  anormaux  peuvent  se  diviser  en  inoffensifs  et  dangereux.  Les 
inoffensifs,  qui  présentent  tous  les  passages  aux  simples  arriérés,  sont  repré- 
sentés surtout  par  les  instables.  Ceux-ci,  susceptibles  d'acquérir  une  cer- 
taine instruction,  sont  incapables  d'arriver  à  aucune  situation.  A  la  fois 
abouliques  et  impulsifs,  ils  se  montrent  dès  l'apprentissage  inaptes  à  un 
travail  soutenu,  changeant  sans  raison  —  ou  plutôt  sans  autre  raison  que 
leur  incapacité  constitutionnelle  —  de  métier,  de  carrière  ou  de  profession  : 
ils  finissent  soit  par  tomber  dans  la  masse  des  dévoyés,  des  ratés,  soit  par 
grossir  la  foule  des  vagabonds,  et  souvent  par  échouer  dans  les  prisons  à  la 
suite  de  récidives  multiples  de  petits  délits.  Par  tous  les  intermédiaires,  on 
arrive  ainsi  aux  amoraux  dangereux,  depuis  les  simples  mystificateurs,  aux 
escrocs,  chevaliers  d'industrie,  souteneurs,  criminels  d'habitude,  capables 
souvent  de  juger  de  la  portée  de  leurs  actes,  mais  incapables  de  résister  à 
leurs  mauvais  instincts  (V.  Folie  morale). 
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C'est  dès  le  jeune  âge  qu'il  faut  diagnostiquer  ces  tendances  :  ces  anor- 
maux se  caractérisent  suffisamment  dès  celte  époque  par  leur  caractère 
indomptable,  leur  mépris  de  loule  discipline,  leur  paresse,  leur  violence, 
souvent  leur  génitalité  précoce,  parfoie  pervertie.  De  tels  enfants  ne  peuvent 
sans  danger  être  laissés  au  milieu  des  autres.  D'autre  part,  leur  réunion  en 
nombre  est  néfaste,  par  suile  de  la  promiscuité.  L'idéal  est  leur  éloignement 
à  la  campagne  sous  un  précepteur  pour  ceux  auxquels  cette  mesure  est  appli- 
cable. Pour  les  autres,  on  en  est  réduit  à  les  placer  dans  les  établissements 
de  réforme  et  souvent  dans  les  maisons  de  correction,  où  malheureusement 
le  médecin  ne  joue  qu'un  rôle  effacé,  quand  il  n'est  pas  absolument  éliminé. 

IV.  —  La  question  des  anormaux  a  une  considérable  importance  quand 
on  pense,  que  d'après  une  statistique  récente,  le  nombre  des  délinquants 
mineurs  —  en  majeure  partie  des  anormaux  —  a  passé  en  50  ans,  en  France, 
de  16  000  par  an  à  36  000.  Régis  a  proposé  l'établissement  de  maisons  de 
réforme  «  qui  pourraient  être  créées  dans  les  régions  les  plus  populeuses 
pour  recevoir  les  dégénérés  vicieux  ou  délinquants  éliminés  des  hôpitaux  et 
hospices  ».  (Charon.)  Les  colonies  agricoles  compléteraient  cette  organisa- 
tion pour  les  anormaux  utilisables. 

Charon  résume  dans  un  tableau  très  parlant  toute  la  gamme  des  mesures 
à  prendre,  d'après  les  principes  de  Régis,  pour  le  traitement  et  l'éducation 
de  tous  les  anormaux  : 


Enfants  de  6  à  16  ans 

(période 
médico-pédagogique). 


Au-dessus  de  16  ans 

(période  de  surveillance 
ou  d'utilisation 


Imbéciles  et  idiots 
au  1er  degré 
perfectibles. 


Hôpitaux  spéciaux 

ou 

quartiers  d'hôpitaux 

d'aliénés. 

Hospices  spéciaux 

ou 


Idiots  au  2e  degré   \ 
imperfectibles,      i  quartiers  d'hospices 
d'aliénés. 
Vicieux 
délinquants. 

Inutilisables. 

Utilisables 
passifs,  actifs. 

I levenus  sociables 


Maison  de  réforme. 

,'     Hospices  spéciaux 
)  ou 

I  quartiers  d'hospices 
(     (section  spéciale). 

!    Colonies  familiales. 
Colonies 
périhospitalières. 
!Vie  commune 
SOUS  la  surveillance 
des  sociétés 
de  patronage. 


f      Organisation 
l  départementale. 

I      Organisation 
^  départementale. 

Organisation 
régionale. 


Organisai  ion 
départementale. 

Organisation 
départementale. 

Organisation 
départementale. 


\  L'heure  actuelle,  il  n'exista  que  quelques  quartiers  d'hospice  el  d'asile 
(Bicôtre,  Salpêtrière,  plusieurs  asiles  publics  ou  privés)  pour  l'hospitalisa- 
tion el  l'éducatiou  des  arriérés  simples. 

Les  anormaux  difficiles  ou  dangereux  tombent  sous  la  main  de  la  justice 
el  sonl  la  proie  des  maisons  de  correction  où  il  esl  à  craindre  que  bien  peu 
s'amendenl  en  l'absence  de  toute  direction  médicale. 

Les  États-Unis  d'Amérique,  en  établissant  les  tribunaux  d'enfants,  avec 
toutes  les  oeuvres  corrélatives  de  celle  institution,  <>ni  donné  l'exemple  à 

suivre.  If.   IIU  Ml 
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ARSENIC  ET  COMPOSÉS  ARSENICAUX.  Par  l'importance  de  ses  propriétés 
pharmaceutiques,  l'arsenic  se  classe  parmi  les  plus  puissants  agents  de  l'ar- 
enal  Lhérapeutique.  L'action  cytogène  de  l'arsenic,  Lanl  pour  les  globules 
blancs  que  pour  les  globules  rouges,  esl  en  effel  bien  démontrée;  l'amélio 
ration  de  la  nutrition  cellulaire  des  tissus  sous  l'influence  de  l'arsenic  esl 
évidente;  l<w  médicamenl  exerce  sur  l'organisme  une  action  stimulatrice 
générale  el  il  en  résulte  que  les  fonctions  vitales  s'accomplissent  mieux, 
que  le  poids  du  corps  tend  à  augmenter.  Ce  n'esl  pas  tout,  l'arsenic  exerce 
une  action  parasiticide  marquée  à  l'endroit  de  l'hématozoaire  (paludisme), 
du  trypanosome  (maladie  du  sommeil)  et  du  tréponème  (syphilis). 

L'arsenic  est  donc  surtout  indiqué  en  cas  de  ralentissement  des  échanges 
nutritifs  et  d'affaiblissement  de  l'état  général:  dans  certaines  infections, 
l'intervention  de  l'arsenic  est  utile,  à  la  fois  pour  rendre  l'organisme  plus 
résistant  et  pour  détruire  la  vitalité  du  parasite. 

Il  y  a  lieu  d'envisager  successivement  les  composés  arsenicaux  minéraux, 
les  associations  médicamenteuses  auxquelles  l'arsenic  se  prèle  et  les 
composés  arsenicaux  organiques. 

I.  —  COMPOSÉS  ARSENICAUX  MINÉRAUX.  —  Le  peu  de  toxicité  des 
composés  organiques  permet  l'administration  de  fortes  doses  d'arsenic;  cet 
avantage  énorme  ne  doit  cependant  pas  faire  négliger  l'emploi  des  prépa- 
rations arsenicales  anciennes;  leur  action  est  positive  et  elles  peuvent 
réussir  quelquefois  où  le  cacodylate  a  échoué. 

Anhydride  arsénieux  et  arsénites.  -  L'anhydride  arsénieux,  impro- 
prement appelé  acide  arsénieux  ou  arsenic  blanc,  se  présente  sous  la  forme 
d'une  poudre  blanche;  il  est  soluble  dans  80  fois  son  poids  d'eau  froide, 
dans  9  parties  d'eau  bouillante,  dans  140  parties  d'alcool. 

L'acide  arsénieux  est  d'une  haute  toxicité;  à  doses  thérapeutiques  (prise 
maxima  0  gr.  005;  dose  maxima  pour  24  heures  0  gr.  015),  c'est  un  puissant 
stimulant  de  la  nutrition  et  de  l'hématopoièse;  il  excite  l'appétit,  relève  les 
forces.  Il  est  bien  supporté  par  les  enfants  (1  milligr.  par  jour  et  par  année 
d'âge),  mal  par  les  vieillards. 

L'anhydride  arsénieux  est  employé  surtout  dans  la  tuberculose  pulmo- 
naire au  début,  la  lymphadénie,  les  anémies  secondaires,  le  diabète,  certaines 
dermatoses,  la  chorée,  l'asthme  (v.  c.  m.).  Il  se  prescrit  en  granules. 


Granules  d'acide  arsénieux 
(Granules  de  Dioscoride)  (Codex). 
Acide  arsénieux  porphy- 

risé '  .     0  gr.  10 

Sucre  de  lait  pulvérise  .     4  grammes. 
Poudre  de  gomme    ...     1  gramme. 

Mellite  simple Q.  S. 

Pour  100  granules;   chaque  granule  ren- 
ferme un  milligramme  d'acide  arsénieux. 


Soluté  d'arsénite  de  potasse 
(Liqueur    de    Fowler)    (Coda*. 

Anhydride  arsénieux  .  1  gramme. 
Carbonate    neutre    de 

potassium 1        — 

Alcool  à  9u° lk2  grammes. 

Alcoolat  de    mélisse 

composé 3 

Eau  distillée  Q.  S.  pour  100        — 


La  liqueur  de  Fowler,  à  base  d'arsénilc  de  potasse,  contient  1  centigr. 
d'acide  arsénieux  par  gramme  (XXXIV  gouttes,  Codex  1008).  La  liqueur 
de  Fowler  ancienne  (Codex  1884)  avait  la  même  teneur  en  poids  1/100", 
mais  ne  donnait  que  XXIII  gouttes  au  gramme.  Il  faut  actuellement  VI  à 
VII  gouttes  pour  représenter  0  gr.  002  d'acide  arsénieux.  La  posologie  en 
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gouttes  peut  être  fixée  ainsi  qu'il  suit  :  V  à  XV  gouttes  par  dose  et  jusqu'à 
L  gouttes  par  24  heures. 

Comby  a  proposé  la  formule  suivante  pour  injection  sous-cutanée  :  ' 

Acide  arsénieux )  _  «         IA 

,,,,,.  [  aa  0  gr.  10 

Carbonate  de  potasse ) 

Eau  de  laurier-cerise 0  gr.  50 

Eau  distillée 10  c.  c. 

Titre  :  un  centigramme  d'acide  arsénieux  par  centimètre  cube;  dose  quotidienne 

4/4  à  1  c.  c. 

On  pourrait  aussi  prescrire  cette  préparation  en  lavement  en  associant 
la  dose  journalière  à  II  gouttes  de  laudanum. 

Enfin  la  liqueur  de  Boudin,  solution  à  1/000'  d'acide  arsénieux,  est  dix 
fois  plus  faible  que  la  liqueur  de  Fowler. 

Anhydride  arsénique  et  arséniates.  —  Les  arséniates  sont  les  sels 
dérivés  de  l'acide  orlhoarsénique;  le  plus  important  est  l'arséniale  disodique. 

La  liqueur  de  Pearson,  titrée  à  1  pour  000,  s'emploiera  à  dose  six  fois 
plus  forte  que  la  liqueur  de  Fowler.  Elle  est  assez  peu  usitée  en  France; 
<l'ailleurs,  il  semble  beaucoup  plus  simple  de  formuler  directement  une 
solution  darséniale  de  soude  à  1/200%  1/500%  1/1000-,  1/2000',  suivant  le 
cas,  et  de  la  prescrire  de  façon  que  la  dose  quotidienne  d'arséniate  reste 
dans  les  limites  maniables,  0  gr.  002  à  0  gr.  02,  2  milligr.  à  2  centigr. 

A  noter  que  l'eau  de  la  Bourboule  contient,  par  lilre,  18  milligr.  d'arsé- 
niate de  soude  (V.  Eaux  minérales). 

Il  paraît  intéressant  de  rappeler,  d'après  Martinet,  les  doses  des  com- 
posés arsenicaux  les  plus  usilés  correspondant  en  arsenic  à  5  centigr.  de 
cacodylate  de  soude. 


COMPOSÉS  ARSENICAUX 

ARSENIC 

pour  100. 

Correspondances 

«mi  arsenic 

rapportées 

à  gr.  05 

de  cacodylate 

(\o  soude. 

DOSES 

quotidiennes 
habituelles. 

Acide  arsénieux 

Arséniate  d<>  soude 

Arséniate  do  1er 

7i 
24 
38 
27 
33 
24 
0,75 

0,02:» 
0,079 
0,043 
0,061 
0,050 
0.070 
2gr.  50  m  L  gouttes. 

1  à  20  milligr. 

1  à  20  milligr. 

1  à  20  milligr. 
0gr.05à  Ogr.  10 
0gr.05à0gr.  10 
Ogr.  05  à  Ogr.  50? 
\  \  ,'i  1 .  gouttes. 

Méthylarsinate  de  soude 

(  lacod}  late  de  fer 

Anilarsinate  de  soude 

Liqueur  de  Fowler 

Peut-être  convient-il,  lorsqu'on  prescrit  les  composés  minéraux  de  l'ar- 
senic, de  ne  pus  exagérer  la  crainte  de  la  toxicité  de  ces  médicaments.  Il 
es!  certain  qu'en  donnanl  l'arsenic  ù  doses  Fractionnées  de  quart  d'heure  en 
quart  d'heure  <»u  de  demi-heure  en  demi-heure,  <>n  peut  arriver  en  général 
et  sans  accidents  ù  dos  doses  fort  élevées;  mais  il  faut  toujours  compter 
avec  les  idiosyncrasies.  A  <-o  point  de  vue,  il  faut  bien  savoir  reconnaître 
les  premiers  signes  d'intolérance  :  pression  douloureuse  ;'i  l'épigastre, 
cons trie  lion  à  la  gorge,  aux  tempes,  congestion  de  la  face  et  des  yeux. 
Irritation  h  sensibilité  de  la  conjonctive. 
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II.  —  associations  arsenicales.  Si  Ion  se  rappelle  que  l'action 
globale  de  l'arsenic  esl  une  stimulation  générale  de  l'organisme  el  de  ses 
différentes  fonctions  (digestion,  circulation,  respiration,  nutrition),  une 
excitation  plus  particulière  de  l'assimilation  el  de  l'hématose,  on  concevra 
que  l'arsenic  peul  être  la  base  d'associations  très  heureuses  avec  des  médica- 
ments divers,  les  iodures  vasodilatateurs  en  particulier,  qui  en  multiplieront 
en  quelque  sorte  l'action. 

Association   arsenico-iodurée.  Elle    esl   d'un    emploi    relativement 

fréquent  et  semble  recommandable  chez  les  artério-scléreux  avec  troubles 
circulatoires,  œdème  malléolaire,  dyspnée,  etc.,  ou  même  après  un  ictus 
apoplectique.  On  pourra  la  prescrire,  sous  forme  intermittente  et  progrès 
sive,  par  exemple  <le  la  façon  suivante*: 

Arséniate  de  soude •*>  centigr. 

lodure  de  sodium 10  grammes. 

Eau  distillée 300  — 

Une  cuillerée  à  soupe  (2  milligrammes  el  demi  d'arséniate  de  soude.  0  gr.  ■*><• 
d'iodure  de  sodium)  à  chacun  des  principaux  repas,  pendant  dix  jours.  2  cuil- 
lerées à  soupe  les  dix  jours  suivants;  repos  la  troisième  période  de  dix  jour-. 

Ou  obtient  souvent  ainsi  une  amélioration  manifeste  du  régime  circula- 
loire,  un  soulagement  du  cœur,  une  diminution  de  la  dyspnée  et  des 
œdèmes. 

Association  arsenico-ferrugineuse.  —  L'arsenic  cytogène,  le  fer  hémo- 
globinogène  réalisent  par  leur  associalion  la  médication  hématogène 
(V.  Fer). 

Association  arsenico-tonique.  -  L'arsenic  peut  être  associé  aux  médi- 
caments dils  toniques  (phosphates,  kola,  quinquina,  etc.).  Dans  les  cas  de 
dépression  nerveuse  manifeste  avec  artério-sclérose  au  début,  on  pourrai I 
associer  à  l'arsenic  et  à  l'iodure  le  glycéro-phosphate  de  soude,  par 
exemple   : 

Arséniate  de  soude 0  gr.  0."> 

Glycéro-phosphate  de  soude )  ~ 

,   -,          /        11.  [  aa      d  grammes. 

lodure  de  sodium ) 

Eau  distillée ,"00 

Une  cuillerée  à  soupe,  le  matin,  midi  et  soir  au  moment  du  repas  (chaque  cuillerée 
à  soupe  renferme  :  arséniate  de  soude,  2  milligrammes  et  demi,  glycéro- 
phosphate  de  soude  et  iodure  de  sodium,  de  chaque  0  gr.  k25). 

Cette  associalion  esl  d'autant  meilleure  que  l'association  à  l'iodure  du 
glycéro-phosphate  semble  augmenter  considérablement  la  tolérance  el 
diminuer  singulièrement  la  fréquence  el  l'acuité  des  accidents  iodiques. 

Si  Ton  vise  simplement  l'action  tonique  générale,  on  pourra  associer 
l'arsenic,  le  quinquina  et  la  kola  auxquels  le  sirop  d'écorce  d'oranges 
amères  pourra  fournir  un  excellent   véhicule  : 

Arséniate  de  soude 10  centigr. 

Teinture  de  kola 15  grammes. 

Sirop  de  quinquina J  ~    ,^{) 

Sirop  d'écorces  d'oranges  amères \ 

Une  cuiller  à  soupe  au  commencement  <lu  repas  de  midi  et  du  soir. 

Dans  les  formules  précédentes  on  pourrait  remplacer  l'arséniate  de  soude 
par  une  dose  appropriée  de  méthylarsinate  de  soude. 
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On  pourrait  encore,  dans  un  but  tonique,  au  décours  de  la  grippe,  par 
exemple,  réaliser  l'association  arsenic-strychnine,  soit  qu'on  prescrive  du 
cacodylate  de  strychnine,  qui  contient  70  pour  100  de  strychnine,  en  injec- 
tions sous-cutanées  aux  doses  régulièrement  progressives  de  2  à  20  milligr.. 
soit  qu'on  formule  comme  suit  : 

Sulfate  de  strychnine 5  centigr. 

Arséniate  de  soude 10      — 

Extrait  fluide  de  quinquina 20  grammes. 

Cognac  vieux 50         — 

Glycérine  neutre y.  S.  pour  100  c.  c. 

Une  cuillerée  à  café  le  matin  et  à  midi  dans  un  peu  de  vin,  de  bière  ou  de  café 
au  commencement  du  repas  (potion  pour  10  jours). 

Association  arsenico-phosphorée.  —  La  synergie  des  deux  médicaments 
étant  évidente,  leur  association  pourra  être  essayée;  elle  ne  doit  cependant 
être  réalisée  qu'avec  prudence;  il  semble  que  cette  association  prédispose 
aux  accidents  toxiques,  aux  polynévrites  notamment. 

III.  —  COMPOSÉS  ARSENICAUX  ORGANIQUES.  —  Cacodylate  de  soude. 
—  Il  se  présente  sous  la  forme  de  cristaux  blancs  inodores  très  solubles 
dans  l'eau  et  dans  l'alcool,  insolubles  dans  l'éther.  La  grande  déliquescence 
du  produit  oblige  à  le  garder  dans  dos  flacons  bouchés  à  l'émeri  et  paraf- 
finés, et  à  avoir  recours  à  des  formules  particulières  pour  l'obtention  de 
pilules  dont  la  conservation  soit  facile. 

Au  point  de  vue  chimique,  l'acide  cacodylique  représente  de  l'acide  arsé- 
nique  dans  lequel  deux  oxhydriles  ont  été  remplacés  par  doux  radicaux  mé- 
thyle. 

Il  renferme  àl  pour  101)  de  son  poids  d'arsenic;  1  gr.  d'acide  cacodylique 
correspond  à  0  gr.  715  d'acide  arsénieux;  mais  les  propriétés  générales, 
tant  chimiques  que  biologiques  do  l'arsenic,  sont  complètement  modifiées 
dans  l'acide  cacodylique,  en  sorte  que  les  réactifs  généraux  do  l'arsenic  ne 
peuvent  plus  lo  déceler;  de  même,  il  a  presque  complètement  perdu  sa 
toxicité. 

En  ce  qui  concerne  l'administration  du  médicament,  la  méthode  hypo- 
dermique esl  la  méthode  do  choix;  les  voies  buccale  ei  rectale  doivent  être 
considérées  comme  méthodes  d'exception  et  réservées  aux  cas  où  la 
première  esl  d'une  application  impossible  (situation  éloignée  du  médecin, 
pusillanimité  du  malade,  rie.  i. 

A.  Gautier  a  proposé  la  formule  suivante  pour  les  injections  hypo- 
dermiques  : 


Cacodylate  <!<■  soude  pur <i  gr.  10 

Alcool  phéniqué  au  10" X  gouttes. 

Eau  distillée 100  «••  <•. 

Chaque  Beringue  de  !<•.«•.  correspond  à  5  centigr.  de  cacodylate  de  soude  anhydre. 
<)n  débute  par  une  demi-seringue  <>t  on  peut  aller  graduellement  jusqu'à  deux 
seringues. 

Dans  la  pratique,  pour  la  commodité  H  pour  n'avoir  pas  ;>  se  préoccuper 
de  la  fraîcheur  <!<•-  solutions,  !<•  mieux  sera  de  s'adresser  a  une  préparation 
titrée  de  bonne  marque,  livrée  en  ampoules  contenant  la  dose  nécessaire  à 
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une  injection,  el  qui  donnera  toutes  garanties  quant  au  titrage,  quanta  1  - • 
pureté,  quanl  à  la  conservation,  el  quant  à  la  stérilisation. 

Les  injections,  peu  douloureuses,  seronl  pratiquées  selon  la  technique 
générale  des  injections  hypodermiques,  basée  sur  la  triade  aseptique 
(stérilisation  de  la  peau,  de  la  solution,  de  la  seringue).  On  pourra  les  faire 
soil  dans  le  muscle,  soit  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

Bien  que  la  toxicité  de  l'acide  cacodylique  soil  à  peu  près  nulle,  il  sera 
prudent  de  débuter  par  des  doses  faibles,  soil  L2.">  milligr.  à  .">  centigr.  et  de 
s'élever  graduellement  jusqu'à  10  centigr.,  dose  qu'on  doit  considérer 
comme  une  bonne  moyenne  à  ne  dépasser  qu'exceptionnellement.  Chez  les 
enfants  de  6  à  T2  ans  on  commence  à  c2  centigr.  pour  s'arrêter  à  r>  ou  X. 

Gautier  déclare  que  le  cacodylate  de  soude  peut  être  employé  plusieurs 
années  sur  les  mômes  personnes  sans  que  l'accoutumance  s'établisse; 
néanmoins  la  plupart  des  cliniciens  ont  adopté  la  méthode  intermittente, 
séries  de  8  à  10  injections  séparées  par  des  repos  de  huit  jours,  -.ni- 
ai tendre  l'apparition  des  phénomènes  de  saturation. 

L'action  du  cacodylale  semble  être  renforcée  par  l'administration 
des  iodures  ou  du  sirop  iodotannique. 

Dans  les  cas  où  l'on  sera  obligé  de  s'adresser  à  l'administration  par  voie 
buccale,  on  pourra  l'administrer  en  solution  aqueuse  à  prendre  au  milieu 
des  repas.  On  prescrira,  par  exemple  : 


Autre  formule  (Danlos). 

Cacodylate  de  soude  1  gramme. 

Essence  de  menthe.  10  grammes. 

Rhum )   ~   m 

0.  ,  \  aa  40 

Sjirop  simple  .   .   .   .  ) 

Eau  distillée  ....  00 


Solution  aqueuse. 

Cacodylate  de  soude.    .     50  centigr. 

Essence  de  menthe    .    .     10  grammes. 

Eau  distillée 90 

Une  cuiller  à  café  renferme  0  gr.  025  de 
cacodylate  de  soude;  une  ou  deux  dans 
un  verre  de  boisson  au  milieu  de  chacun 
des  principaux  repas. 

La  déliquescence  du  produit  rend  difficile  sans  enrobage  la  fabrication 
des  pilules;  cependant  on  aura  un  produit  d'une  suffisante  conservation  en 
associant  à  la  dose  désirée  de  cacodylale  de  soude  un  poids  égal  de 
mélange  composé  à  parties  égales  de  matière  résineuse  (colophane  ou 
benjoin)  et  de  poudre  inerte.  On  formulera  par  exemple  : 

Pilules. 

Cacodylate  de  soude 0  gr.  02 

Benjoin )  _  A         ... 

Poudre  de  réglisse ^  aa  0  gr.  01 

Alcool  à  90° I  goutte. 

En  prendre  1  ou  2  au  milieu  des  repas  de  midi  et  du  soir. 
F.  s.  a.  pour  une  pilule,  n°  20. 

L'administration  rectale  est  des  plus  simples.  On  injectera  8  à  10  jours  de 

suite,  avec  des  intervalles  de  repos  d'une  semaine,  une  ou  deux  cuillers 
à  café  d'une  solution  aqueuse  à  0,50  ou  1  pour  1000  (soit  25  milligr.  à 
10  centigr.  de  substance  active)  dans  une  ou  deux  cuillers  à  soupe  d'eau 
bouillie;  on  ajoutera,  si  besoin  est,  deux  ou  trois  gouttes  de  laudanum. 

L'administration  par  les  voies  digestives  de  cacodylate  de  soude  donne 
lieu  fréquemment,  surtout  chez  les  enfants,  à  une  odeur  alliacée  de 
l'haleine.  C'est  là,  quelquefois,  un  notable  inconvénient. 
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Monométhylarsinate  de  soude  (Arrhénal).  —  Un  peu  plus  toxique  que 
le  cacodylate,  il  présente  sur  celui-ci  l'avantage  de  pouvoir  être  administré 
par  voie  buccale;  il  ne  provoque  pas  rôdeur  alliacée  de  l'haleine  que  Ton 
observe  souvent  avec  le  cacodylate. 

L'arrhénal  contient  34  pour  100  de  son  poids  d'arsenic,  ce  qui  répond  à 
45  pour  100  d'acide  arsénieux.  Ses  propriétés  thérapeutiques  sont  iden- 
tiques à  celles  du  cacodylate.  On  le  prescrira  donc  comme  le  cacodylate  en 
se  rappelant  que  l'administration  hypodermique  est  le  mode  de  choix.  Les 
observations  cliniques  publiées  jusqu'ici  semblent  devoir  convaincre  de 
l'opportunité  des  faibles  doses,  de  I  à  10  centigr.  (surtout  chez  les  tuber- 
culeux) el  de  l'administration  intermittente. 

Il  est  encore  à  remarquer  que  l'arrhénal  est  souvent  toléré,  quand  le 
cacodylate  ne  Test  pas,  et  que  les  réfractaires  à  l'arsenic  latent  pris  sous 
l'orme  d'acide  cacodylique  ne  le  sont  généralement  pas  si  le  même  agent 
est  présenté  sous  la  forme  méthylarsinique;  enfin  le  méthylarsinate  réussit 
souvent  à  donner  un  nouveau  coup  de  fouet  à  l'économie  quand  les  caco- 
dylates  paraissent  avoir  épuisé  leurs  effets  par  accoutumance  ou  pour  toute 
autre  cause. 

Anilarsinate  de  soude  (Atoxyl).  —  Contrairement  à  ce  que  ferait  croire 
son  nom,  ce  produit  est  toxique,  et  la  cure  de  certaines  affections  (syphilis) 
(v.  c.  m.)  nécessite  précisément  des  doses  franchement  dangereuses.  Si  les 
doses  biquotidiennes  de  0  gr.  20  se  sont  montrées  inopérantes,  par  contre 
l'atoxyl  a  donné  des  résultats  tout  à  fait  remarquables,  dans  des  cas  de 
syphilis  rebelle,  aux  doses  quotidiennes  ou  biquotidiennes  de  0  gr.  50; 
l'action  énergique  de  l'atoxyl  a  même  fait  concevoir  la  réalisation  d'un 
traitement  aborlif  de  la  syphilis  (Hallopeau).  Mais  les  doses  élevées  provo- 
quent très  fréquemment  des  accidents  sérieux  d'intolérance  qui  nécessitent 
la  suppression  immédiate  de  la  médication.  L'intoxication  médicamenteuse 
par  l'atoxyl  a  déterminé  des  cas  de  cécité  permanente,  rarement  la  mort. 

Dans  la  maladie  du  sommeil  (v.  c.  m.)  l'atoxyl  semble  agir  à  la  façon 
d'un  spécifique  ;i  la  dose,  parfois  répétée  H>  ou  15  jours  plus  lard,  de 
0  gr.  ')<>.  L'atoxyl  a  donné  également  de  forts  beaux  résultats  dans  une 
autre  trypanosomiase,  la  dourine  des  chevaux.  / .  FEINDEL. 

ARSENIC  (INTOXICATION).  -  Vocide  arsénieux  esl  le  produit  de  beaucoup  le 
plus  loxique  :  o  gr.  12  centigr.  peuvent  suffire  à  tuer  un  adulte  de  70  kilos. 
Il  est  employé  dans  In  fabrication  du  verre,  dans  les  préparations  destinées 
à  tuer  les  rats,  les  mouches,  ou  à  préserver  les  dépouilles  d'animaux.  C'est 
un  sel  cristallisé,  presque  insipide  ;i  faible  dose.  Le  réalgar  et  Vorpiment 
n'agissent  «pic  par  l'acide  arsénieux  qu'ils  renferment.  L'acide  arsénique 
donne  de-  sels  employés  dans  la  teinturerie  el  l'industrie  des  papiers 
peints.  Quant  aux  préparations  i>i<:<lira/<:<,  elles  <>ni  surtout  causé  des  em- 
poisonnements accidentels  <>u  servi  au  suicide. 

L1 empoisonnement  professionnel  se  \<>M  ou  s'esl  vu  dans  les  verreries,  les 
fabriques  d'aniline,  «I»'  papiers  peints,  etc.  Quant  aux  ^i;>n<l<^  intoxications 
m  -('ne.  elles  se  sonl  rencontrées  principalement  ;'i  la  suite  de  falsifications 
du  pain,  <!<■  la  bière,  «lu  vin,  des  pâtisseries. 
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U  empoisonnement  chronique  peul  suivre  une  absorption  médicamenteuse 
trop  longtemps  prolongée  (Irai terrien I  arsenical  de  La  chorée  chez  l'enfant, 
emploi  prolongé  de  la  liqueur  de  Fowler),  ou  l'ingestion  volontaire,  dans  un 
lad  de  coquetterie  ou  de  stimulation  neuro-musculaire  (montagnards  «In 
Tyrol).  Il  y  a  d'ailleurs  à  un  haul  degré  mithridatisme. 

Symptômes.  Ils  sonl  1res  variables,  différanl  selon  L'acuité  ou  La 
chronicité  <le  l'intoxication. 

Forme  suraiguë.  -  Les  premiers  symptômes  se  révèlent  environ  une 
demi-heure  après  l'absorption.  La  bouche  es!  envahie  par  une  âcreté  désa- 
gréable, el  l'épigastre  est  douloureux;  une  soif  ardente  se  déclare.  Il 
survient  des  vomissements  alimentaires,  puis  blanchâtres,  quelquefois  noirs, 
verdâtres  ou  sanguinolents.  Des  évacuations  alvines,  involontaires,  extrê- 
memenl  violentes,  donnent  issue  à  des  matières  fluides  renfermant  des 
grains  riziformes.  Le  pouls  est  petit,  irrégulier,  fréquent;  l'anurie  esl 
absolue.  Bienlôt  la  peau  se  cyanose,  le  cœur  faiblit  et  s'arrèle.  Dans 
d'autres  cas  les  vomissements  peuvenl  manquer.  La  morl  survient  au  milieu 
de  convulsions,  ou  bien  le  malade  accuse  un  peu  de  somnolence,  de  la 
dyspnée,  se  couche  et  meurt.  L'évolution  peul  se  faire  en  cinq  ou  six  heures, 
quelquefois  moins. 

Formes  subaiguës.  -  Dans  ces  formes,  tantôt  le  système  nerveux. 
tantôt  l'appareil  digestif  réagissent,  donnant  des  syndromes  assez  diffé- 
rents [V.   POISOXS  MÉDICAMENTEUX  (AtOXl/l)]. 

Forme  gastro-intestinale.  —  Les  vomissements  sonl  précoces  ou  tardifs 
(1  à  18  heures);  ils  précèdent  la  diarrhée,  et  peuvenl  se  prolonger  plusieurs 
jours.  Associés  aux  selles  riziformes,  ils  donnent  un  ensemble  clinique 
rappelant  beaucoup  le  choléra  asiatique.  Il  survient  quelquefois  de  l'ictère, 
et  le  rein  est  atteint  dans  son  épilhélium;  sa  sécrétion  esl  tarie.  Enfin, 
comme  dans  les  cas  les  plus  aigus,  il  y  a  une  soif  intense,  une  dyspnée 
atroce,  une  céphalée  violente,  des  crampes  des  membres  inférieurs:  la  morl 
survient  comme  précédemment  dans  le  collapsus.  La  durée  seule  diffère 
donc.  Mais,  souvent,  il  se  produit  une  rémission  vers  le  2°  ou  le  5e  jour, 
rémission  suivie  d'une  réaction  violente,  avec  fièvre  à  40°  et  méléorisme 
douloureux.  (On  a,  dans  certains  cas,  porté  le  diagnostic  d'épidémies  de 
fièvre  typhoïde  ou  d'endocardite  infectieuse.)  Il  peut  survenir  ensuite  de  la 
laryngite,  de  la  bronchite,  des  éruptions  cutanées  diverses.de  la  bouffissure 
des  paupières.  Peu  à  peu,  le  malade  se  cachectise  et  meurt  dans  le  coma: 
ou  bien  commence  une  convalescence  longue,  compliquée  de  défaillances 
cardiaques  quelquefois  mortelles  et  de  paralysies  longtemps  persistantes. 
Il  n'est  pas  exceptionnel  d'observer  de  la  constipation  et  non  de  la  diarrhée. 

Forme  cérébro-spinale.  --  La  morl  survient  presque  toujours  et  rapide- 
ment; il  n'y  a  ni  diarrhée,  ni  vomissements,  mais  des  vertiges,  de  la  céphalée, 
quelquefois  de  la  mydriase  et  «les  paralysies.  Bienlôt  s'accuse  une  prostra- 
tion qui  en  quelques  heures  aboutit  à  la  mort,  après  une  période  comateuse 
entrecoupée  souvent  de  convulsions. 

Forme  chronique.  —  Elle  esl  primitive  ou  consécutive.  Quand  il  se  fait 
des  réintoxications  successives,  chaque  absorption  nouvelle  du  toxique  est 
généralemeni  marquée  par  des  crises  de  vomissements.  Mais  dans  la  forme 
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lente,  ces  symptômes  digestifs  sont  atténués  ou  peuvent  même  manquer. 
Ils  sont  en  tout  cas  les  premiers  en  date  :  perle  de  l'appétit,  épigastralgiè, 
soif  intense,  nausées,  vomissements,  diarrhée  sanguinolente  ou  constipa- 
tion. Puis  surviennent  du  coryza  chronique  avec  sécrétion  muco-purulenle, 
des  épistaxis  et  très  rarement  des  ulcérations  nasales;  les  laryngites  et 
bronchites  sont  fréquentes  encore.  Mais  surtout  se  rencontrent  les  phéno- 
mènes cutanés  et  les  paralysies.  Les  éruptions  sont  polymorphes  :  pustules 
ecthymaleuses  —  érylhèmes  maculaire  ou  généralisé  —  exanthèmes  milieux 
ou  pustuleux  —  purpura,  etc.  Enfin,  l'œdème  est  très  fréquent,  se  manifes- 
tant surtout  par  de  la  bouffissure  de  la  face. 

Plus  spéciaux  encore  sont  l'hyperkérafose  palmo-plan taire,  la  mélano- 
dermie  surtout  prononcée  aux  aisselles  et  aux  mains,  et  ce  syndrome  parti- 
culier, Yacrodynie,  que  caractérise  un  œdème  douloureux  des  extrémités 
avec  érythème  rouge  foncé.  On  a  même  décrit  Tin  cancroïdé  spécifique, 
mais  quelle  est  ici  l'influence  de  l'arsenicisme? 

Enfin,  les  troubles  nerveux  sont  toujours  tardifs;  les  paralysies  sont  pré- 
cédées de  troubles  dyseslhésiques  variés  :  fourmillements,  sensations  d'ai- 
guilles dans  la  plante  des  pieds,  crampes,  engourdissements,  hyperesthé- 
sies.  Elles  peuvent  survenir  après  suppression  du  toxique.  Elles  sont  du 
type  névrilique,  frappent  symétriquement  le  groupe  anléro-exlerne  de  la 
jambe,  puis  peuvent  se  généraliser:  cuisses,  poignets,  bras.  Il  y  a  steppage, 
disparition  des  réflexes  tendineux,  atrophie  et  rétractions  tendineuses,  mais 
rarement  réaction  de  dégénérescence.  Les  muscles  sont  mous,  douloureux 
au  toucher.  La  guérison  est  de  règle,  elle  peut  être  très  tardive.  La  mort 
peut  survenir  par  cachexie.  On  a  signalé  encore  au  cours  de  l'intoxication 
chronique  l'anaphrodisie.  —  11  faut  insister  aussi  sur  la  fréquence  des 
formes  monosymptomatiques  :  éruptions,  œdème,  paralysie,  céphalée,  ainsi 
que  sur  les  formes  professionnelles  localise*  :  pigeonneau  (v.  c.  m.).  Aussi 
le  diagnostic  est-il  souvent  très  difficile,  et  les  hypothèses  les  plus 
diverses  ont  cours  même  dans  les  cas  où  il  y  a  un  très  grand  nombre 
d'individus  atteints. 

En  résumé,  on  de\  m  toujours,  en  présence  d'accidents  bizarres,  de  céphalée, 
torpeur  intellectuelle,  vomissements,  etc..  qui  ne  se  montrent  point  sous 
la  dépendance  dune  maladie  évidente,  songera  une  intoxication  arsenicale 
cl  examiner  les  tentures,  les  meubles,  les  aliments,  les  vêtements,  de  l'indi- 
vidu atteint,  sans  négliger  bien  entendu  l'hypothèse  d'un  attentat  criminel, 
moins  commun  qu'autrefois  depuis  la  facilité  et  la  sûreté  des  recherches 
avec  l'appareil  de  Marsh.  On  sa i i  qu'avec  c<>i  appareil  des  traces  d'arsenic 
peuvent  être  décelées  des  années  après  la  mort.  Ou  en  effectuera  la  recher- 
che dans  les  différents  viscères  à  l'exclusion  du  corps  thyroïde  qui  ren- 
ferme normalement  une  notable  quantité  d'arsenic.   Armand  Gautier. 

A  I  autopsie,  on  trouve  de  la  rougeur  ci  t\(^  ht  tuméfaction  de  la  muqueuse 
digestive;  il  \  a  t\<-  petits  points  hémorragiques;  en  leur  centre  se  sentent 
souvent    de  faibles  particules  d'acide  arsénieux,   mais  l'escarrificalion  esl 
exceptionnelle.  Un  mucus  épais  ci  sanguinolent  recouvre  la  muqueuse. 
Il  y  a  sléalose  de  tous  les  viscères  dans  l'intoxication  chronique. 

Traitement.        Avant  tout,  rechercher  ci  supprimer  la  cause,  crimi- 
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aelle,  accidentelle  <>u  médicamenteuse;  en  plus,  dans  les  cas  chroniques^ 
on  dirigera  un  Iraitemenl  symptomatique  {électricité,  massage,  etc.)  contre 
les  divers  accidents.  <)n  favorisera  l'élimination  du  poison  absorbé  par  des 
boissons  diurétiques  H  par  l'ingestion  d'azotate  de  potasse  (Orfila),  l'arsenic 
s'éliminanl  par  les  mines  en  notable  quantité. 

Dans  I  intoxication  aiguë,  on  évacuera  l'estomac  par  des  vomitifs  ou 
mieux  encore  par  des  lavages  à  l'eau  albumineuse  ou  à  la  solution  de 
magnésie  calcinée  au  centième.  On  fera  prendre  en  outre,  dan-  de  l'eau 
sucrée,  2  à  r>  cuillerées  à  bouche  de  celle  solution  toutes  les  10  minutes;  el 
surtout,  l'on  administrera,  si  l'on  peut,  de  l'hydrate  de  peroxyde  de  fer  dont 
100  gr.  neulralisenl  I  gr.  d'acide  arsénieux.  On  fera  prendre  I  ou  2  cuille- 
rées à  cale  de  cet  hydrate  Ions  les  quarts  d'heure. 

Pour  le  préparer,  on  verse  dans  du  perchlorure  de  fer  très  étendu  d'eau  de  l'ammo- 
niaque jusqu'à  ce  que  le  mélange  devienne  légèrement  alcalin,  l'n  précipité  gélati- 
neux couleur  de  rouille  gagne  peu  à  peu  le  fond  du  vase  ;  on  le  décante,  on  le  lave, 
et  on  renouvelle  ce  lavage  à  2  ou  3  reprises  (pour  enlever  le  chlorhydrate  d'ammo- 
niaque et  l'ammoniaque  libre).  11  faut  environ  une  demi-heure  pour  que  le  précipité 
-<>it  en  état  d'être  administré  au  malade.  (Vibert.) 

Des  lavements  et  des  diurétiques  pourront  être  administrés  plus  tard. 

Hydrogène  arsénié.  —  L'intoxication  par  ce  gaz  diffère  notablement  des 
I roubles  précédents.  La  mort  est  parfois  foudroyante.  Plus  ordinairement, 
elle  survient  en  quelques  heures  ou  quelques  jours  :  il  va  des  vomissements, 
de  l'angoisse  précordiale,  une  dyspnée  violente,  et  surtout  de  l'hémoglo- 
binurie  el  de  Tic  1ère.  On  pourrait  tenter  une  saignée  suivie  de  grandes 
injections  de  sérum  artificiel.  Il  s'est  presque  toujours  agi  d'accidents  de 
laboratoire.  FRANÇOIS  MOUTIER. 

ARTÈRES  (CONTUSIONS).  --  On  appelle  contusion  des  artères  une  lésion  de 
ces  vaisseaux  avec  intégrité  des  parties  molles  qui  les  recouvrent. 

Généralement,  c'est  un  corps  contondant  qui  détermine  la  contusion: 
mais  les  balles  peuvent  produire  la  même  lésion. 

Suivant  la  profondeur  des  désordres  anatomiques,  on  peut  décrire  trois 
types  de  contusion  artérielle  :  1°  l'artère  est  rompue  dans  sa  totalité:  le  sang 
s'épanche  dans  les  tissus  et  détermine  une  poche  sanguine,  un  hématome 
anévrismal  diffus;  2°  les  deux  tuniques  internes  sont  seules  rompues  et  se 
recroquevillent  dans  l'intérieur  du  vaisseau;  un  caillot  oblitère  rapidement 
l'artère  ;  3°  seule  la  tunique  interne  est  rompue  ou  simplement  éraillée:  la 
thrombose  est  alors  tardive. 

Ces  différentes  lésions  se  produisent  suit  par  le  mécanisme  de  l'arrache- 
ment, soit  par  écrasement,  soit  par  éclatement. 

Symptômes.  —  On  peut  décrire  deux  variétés  cliniques. 

A.   Il  y  a  oblitération  immédiate  de  l'artère. 

Les  symptômes  observés  sonl  les  suivants  : 

1°  11  y  a  disparition  du  pouls  dans  le  segment  artériel  sous-jacenl  à  la 
contusion;  aussi  dans  toul  traumatisme  grave  des  membres  faut-il  explorer 
Y  artère  au-dessous  du  traumatisme;  cette  disparition  du  pouls  peut  n'être 
(pie  passagère  si  la  circulation  collatérale  s'établit: 
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2°  Le  membre  devient  pale  avec  quelquefois  des  lâches  bleuâtres  ou  vio- 
lacées; même  lorsque  la  coloration  normale  s'est  peu  modifiée,  on  détermine 
par  la  pression  une  tache  blanche  qui  csllenle  à  disparaître;  en  même  temps 
la  température  locale  s'abaisse  de  plusieurs  degrés  ; 

5°  La  sensibilité  superficielle  et  profonde  disparaît.  Cependant  ce  sym- 
ptôme esl  moins  constant  et  moins  net  que  les  précédents. 

A  côté  de  ces  phénomènes  qui  sont  dus  à  la  suppression  de  l'ondée  san- 
guine, il  peut  exister  des  symptômes  locaux;  soit  un  simple  gonflement  sur 
le  trajet  de  l'artère,  soit  une  véritable  poche  molle,  fluctuante,  présentant 
des  battements  et  de  l'expansion,  un  véritable  anévrisme  diffus;  c'est  en 
effet  un  hématome  anévrismal  diffus. 

B.  Il  y  a  oblitération  retardée.  Pendant  quelques  jours  rien  ne  se  passe, 
puis  surviennent  les  phénomènes  «l'oblitération  artérielle  précédemment 
étudiés. 

Évolution.  —  La  contusion  peut  se  terminer  par  la  guérison,  même  s'il 
y  a  thrombose  artérielle.  La  véritable  complication  est  la  gangrène.  Cette 
dernière  se  présente  sous  deux  formes  :  1°  la  gangrène  est  précoce,  massive, 
envahissant  Loul  le  membre;  elle  est  humide,  septique;  celle  forme  est  due 
à  l'oblitération  d'une  grosse  artère;  mais  souvent  il  s'y  ajoule  un  hématome 
anévrismal  ou  une  rupture  de  la  veine  voisine  ;  c2°  la  gangrène  est  tardive, 
partielle,  sèche  et  peu  envahissante;  celte  deuxième  forme  esl  due  le  plus 
souvent  à  des  embolies  parties  du  caillot. 

Le  diagnostic  est  le  plus  souvent  facile,  les  signes  d'oblitération  artérielle 
ne  laissent  aucun  don  le. 

Traitement.  —  Deux  cas  se  présentent  :  1°  on  est  appelé  au  moment  de 
l'accident  :  s'il  y  a  rupture  tolale  il  faut  inciser,  chercher  les  deux  bouts  de 
l'artère  dans  la  plaie  et  leslier;  s'il  y  a  rupture  incomplète,  il  faut  désinfecter 
la  région  cl  appliquer  sur  le  membre  un  enveloppement  oualé;  si  l'on  esl 
bien  outillé,  on  est  autorisé  à  ouvrir  le  foyer  et  à  lier  l'artère,  ce  qui  sup- 
prime une  des  causes  de  gangrène,  l'embolie;  2°  on  esl  appelé  pins  lard; 
c'esl  alors  la  complication,  à  savoir  la  gangrène,  qui  dicte  la  conduite.  La 
gangrène  est-elle  massive,  il  faut  savoir  faire  le  sacrifice  du  membre  cl 
amputer  haul  si  l'on  ne  veut  pas  voir  la  gangrène  envahir  le  moignon;  au 
contraire,  s'agit-il  de  gangrène  sèche,  peu  envahissante,  il  faul  Laisser  faire 
la  nature  cl  n'intervenir  «pie  pour  régulariser  L'élimination. 

ANSELME  SCHWARTZ. 

ARTERES  (PLAIES).  —  On  a  di\isé   les  plaies  des  artères  en  plaies  pénétrantes 

cl  non  pénétrantes;  ces  dernières  ne  présentent  point  d'histoire  clinique; 
elles  guérissent  le  plus  souvent  sans  Laisser  aucune  trace  ci  il  esl  excep- 
tionnel de  voir  une  escarre  se  former  ci  déterminer  une  hémorragie  ^vnn 
daire;  ce  chapitre  n'aura  doue  eu  vue  que  les  plaies  pénétrantes. 

Le-  plaies  des  artères  peuvent  être  faites  par  des  Instruments  piquants, 
des  instruments  tranchants,  par  des  armes  a  l'en,  enfin  <>n  \<»ii  des  plaie-  -<• 
produire  par  arrachement . 

Les  Piqûres  passenl  complètemenl  inaperçues  quand  elles  gonl  petites; 
plu-  volumineuses,  elles  peuvenl  pourtant  donner  lieu  à  une  hémorragie 
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plus  ou  moins  grave  ;  mais  en  général  le  .— ; 1 1 1  i^  s  épanche  cuire  les  parois  et 
arrête  l'hémorragie. 

Les  Coupures  peuvent  èlrc  complètes  ou  incomplètes.  Complètes,  les  deux 
bouts  sectionnés,  en  vertu  de  leur  élasticité,  se  rétractent,  s'écartenl  l'un  de 
l'autre;  d'autre  pari  les  libres  musculaires  circulaires  se  contractent  et  les 
boul  sectionnés  se  rétrécissent.  Doue,  rétraction  et  rétrécissement  des  deux 
bouts,  lels  sonl  les  deux  faits  qui  favorisent  l'arrêt  de  l'hémorragie.  Un 
caillol  se  formedont  la  partie  large  se  trouve  en  dehors  de  la  plaie  artérielle 
e(  qui  se  prolonge  dans  l'artère  jusqu'à  la  première  collatérale,//  a  la  forme 
d'un  clou:  c'est  là  l'hémostase  provisoire.  Si  aucune  circonstance,  trauma- 
tique  ou  inflammatoire,  ne  vient  gêner  le  processus  anatomique,  la  paroi 
artérielle  bourgeonne  et  tranforme  le  conduit  vasculaire  en  un  cordon 
fibreux  imperméable  ;   c'est  là  V hémostase  définitive. 

Quand  la  section  est  incomplète,  la  lésion  est  plus  grave  parce  que  la 
rétraction  et  le  rétrécissement  des  deux  bouts  n'existent  pas.  Les  plaies 
transversales  sont  plus  graves  que  les  plaies  longitudinales  parce  que  la 
contraction  des  fibres  lisses  fait  bâiller  la  plaie  et  la  tranforme  en  une  plaie 
ovalaire.  L'hémostase  provisoire  et  définitive  se  fait  par  le  même  processus 
que  précédemment. 

Les  Plaies  par  armes  à  feu  sont  complètes  ou  incomplètes;  la  différence 
capitale  c'est  que  l'existence  de  corps  étrangers,  la  fréquence  des  phéno- 
mènes inflammatoires  sont  autant  de  difficultés  à  l'établissement  de 
l'hémostase  spontanée  et  favorisent  la  production  d'hémorragies  secondaires. 

Les  Plaies  par  arrachement  présentent  cette  particularité  que  les  deux 
tuniques  internes  se  recroquevillent  dans  la  lumière  du  vaisseau,  la  tunique 
externe  s'effile,  s'étire  et  l'hémorragie  souvent  ne  se  produit  pas. 

Symptômes.  —  Le  signe  essentiel  d'une  plaie  artérielle,  c'est  l'hémor- 
ragie ;  mais  deux  cas  se  présentent  :  ou  bien  les  parties  molles  qui  recouvrent 
l'artère  sont  largement  ouvertes  et  permettent  l'écoulement  du  sang  à  l'exté- 
rieur; ou  bien  la  plaie  des  parties  molles  est  petite  ou  ne  correspond  pas 
exactement  à  la  plaie  artérielle,  le  sang  ne  pouvant  s'écouler  à  l'extérieur 
s'accumule  dans  les  tissus. 

Dans  le  premier  cas  on  assiste  à  l'hémorragie  extérieure  ;  le  sang  s'écoule 
sous  forme  d'un  jet  plus  ou  moins  fort;  ce  jet  est  saccadé,  isochrone  à  la 
systole  cardiaque  ;  ce  sang  est  rouge,  rutilant,  il  a  les  caractères  du  sang 
artériel;  si  l'on  comprime  l'artère  entre  la  plaie  et  le  cœur,  l'hémorragie 
s'arrête.  Si  la  plaie  est  complète,  on  ne  perçoit  plus  le  pouls  au-dessous. 

Dans  le  deuxième  cas,  l'hémorragie  se  faisant  dans  les  tissus,  on  assiste  à 
la  formation  d'une  poche  fluctuante,  présentant,  comme  les  anévrismes, 
des  battements, de  l'expansion  et. à  l'auscultation, un  bruit  de  souffle;  ce  sonl 
là  des  signes  d'anévrisme;  c'est  qu'il  s'agit  en  effet  dune  véritable  poche 
anévrismalc,  d'un  anévrisme  diffus  ou  plutôt  d'un  hématome  anévrismal 
diffus;  audessous  de  la  poche  on  ne  perçoit  plus  le  pouls. 

Si  l'hémorragie  est  grave  elle  s'accompagne  d'un  état  général  particulier, 
caractéristique  des  grandes  hémorragies  ;  le  malade  est  pâle,  la  peau  et  les 
muqueuses  sont  décolorées,  les  extrémités  sont  refroidies,  la  soif  est  vive,  il 
y  a  tendance  aux  syncopes  ;  le  pouls  est  petit,  fuyant,  incomptable,  la  mort 
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peut  s'ensuivre  si  l'hémorragie  n'est  point  arrêtée.  Quelquefois  une  syncope 
se  produit;  l'abaissement  de  la  pression  favorise  la  formation  d'un  caillot, 
d'où  arrêt  de  l'hémorragie  ;  mais  un  mouvement  peut  faire  céder  ce  caillot 
et  l'hémorragie  se  reproduit. 

A  côté  de  la  terminaison  mortelle  par  hémorragie,  il  faut  signaler  d'autres 
complications  graves  d'une  plaie  artérielle.  C'est  d'abord  la  gangrène  du 
membre  que  l'on  voit  surtout  dans  le  cas  d'hématome  anévrismal  diffus. 
C'est  ensuite  l'hémorragie  secondaire,  due  toujours  à  l'infection  et  généra- 
lement plus  grave  que  l'hémorragie  primitive.  Enfin,  il  peut  se  produire 
tardivement  au  niveau  d'une  ancienne  plaie  artérielle  un  anévrisme  artériel 
ou  arlério-veineux.  Quand  l'artère  blessée  est  profonde,  le  sang  s'écoule 
soit  dans  une  cavité  viscérale  (estomac,  intestin),  soit  dans  une  séreuse 
(plèvre,  péritoine)  ;  ces  hémorragies  sont  étudiées  ailleurs. 

Diagnostic.  —  Ilestd'habilude  très  facile  :  les  caractères  du  jet  saccadé, 
la  couleur  du  sang,  l'arrêt  ou  la  diminution  de  l'hémorragie  par  compression 
de  l'artère  au-dessus  permettent  de  distinguer  la  plaie  artérielle  d'une  plaie 
veineuse.  Le  siège  de  la  plaie  superficielle,  l'examen  de  l'instrument, 
la  profondeur  à  laquelle  il  a  pénétré,  la  direction  qu'il  a  suivie  permettent 
de  diagnostiquer  l'artère  lésée  d'après  les  connaissances  analomiques.  Si 
l'hémorragie  est  profonde,  l'hématome  présente  les  caractères  nets  que 
nous  avons  vus. 

Traitement.  —  Nous  ne  parlerons  pas  des  astringents  qui  ne  sont  point 
de  mise  quand  une  artère  saigne;  il  faut  arrêter  l'hémorragie.  Trois 
méthodes  peuvent  être  employées  : 

1°  La  Compression  directe  de  la  plaie  est  une  méthode  excellente  pour  les 
petites  artères;  une  petite  pelote  faite  de  gaze  aseptique  est  appliquée  sur  la 
plaie  et  assujettie  par  quelques  tours  de  bande.  Appliquée  provisoirement, 
cette  compression  peut  même  servir  pour  de  grandes  plaies  artérielles  et  il 
est  facile  d'improviser  un  appareil  compressif  en  se  servant  comme  pelote 
d'un  objet  dur  quelconque.  Cette  compression  peut  se  faire  aussi  a  une  cer- 
taine distance  de  la  plaie,  sur  Le  bout  central  de  Tarière. 

2°  La  Forcipressure  n'est  guère  indiquée  que  dans  les  cas  où  il  est  impos- 
sible de  faire  mieux  :  pnr  exemple,  on  est  dans  une  plaie  profonde,  irrégu- 
lière, anfractueuse,  dans  laquelle  on  ne  trouve  pas  le  vaisseau  lésé  ;  dans  ces 
cas.  la  pince  à  demeure  rend  de  signalés  services.  N'est-ce  point  la  forci- 
pressure qui  sert  journellement  dans  les  opérations  chirurgicales  où  l'on 
pince  les  artères  en  attendant  qu'un  fil  vienne  les  étreindrel  La  torsion  de 
L'artère  pincée  faite  jusqu'à  ce  que  la  pince  se  détache  spontanément  rend 
également  des  sen  ices;  mais  il  vaut  mieux  lui  préférer  la  méthode  suivante. 

5°  La  Ligature  des  deux  bouts  sectionnés  dans  la  plaie  esl  In  méthode  de 
choix:  aussi,  dune  façon  générale  il  faut,  après  avoir  désinfecté  le  foyer, 
débrider,  chercher  dans  la  plaie  les  deux  bouts  de  l'artère  el  Les  lier  séparé 
ment.  Disons  que  dans  ces  derniers  temps  on  <\  l'ail  avec  succès  la  suture 
des  artères  (suture  latérale  el  circulaire),  mais  celte  pratique  a'esl  guère 
recommandable  que  Lorsqu'une  grosse  artère  h  sa  veine  satellite  smii  cou- 
pées simultanément,  ce  qui  aggrave  en  effel  Le  pronostic  '!<•  la  lésion 
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ARTÈRES  PULMONAIRES-  Y.   PULMONAIRE  (MALADIES  DE  l'oRH  U  I 

ARTÉRIOSCLÉROSE.  On  entend  aujourd'hui  par  artériosclérose  la  sclérose 
des  artères  et  surtoul  des  artérioles.  Artériosclérose  équivaut  à  artériolite 
chronique,  de  même  qu'athérome  à  artérite  chronique.  L'artériolite  peul 
être  localisée  comme  l'artérite,  surtoul  quand  elle  ;»  *  1  *'- 1  > 1 1 1 <*  par  une  phase 
aiguë;  maison  ne  dira  d'un  malade  qu'il  était  artérioscléreux,  ou  athéro 
mateux,  que  lorsqu'on  trouve  une  lésion  plus  ou  moins  généralisée,  soit  d<>> 
petites,  soil  dés  grosses  ou  moyennes  artères.  Cette  distinction  est  surtout 
importante  en  clinique,  où  il  est  le  plus  souvent  impossible  de  faire  le 
diagnostic  de  l'une  quelconque  de  ces  deux  lésions  en  l'absence  d'une  géné- 
ralisation pins  ou  moins  étendue.  Il  esl  vrai  de  dire  qu'on  a  cherché  à 
reconnaître  l'artériosclérose  localisée,  grâce  à  l'hypertension  partielle  de  la 
pédieuse,  de  la  temporale,  de  la  radiale. 

L'artériosclérose  ainsi  comprise  est  fréquemment  associée  à  l'athérome, 
mais  non  point  nécessairement.  Elle  est  également  distincte  des  scléroses 
viscérales,  en  ce  sens  que,  dans  le  rein  par  exemple,  les  lésions  glandulaires 
ne  sont  pas  subordonnées  à  l'artériolite  ou  réciproquement;  mais  il  n'y  a 
guère  d'artérioscléreux  sans  quelque  sclérose  viscérale,  non  plus  que  de 
sclérose  viscérale  diffuse  sans  un  certain  degré  d'artériosclérose. 

On  ne  peut,  pour  le  moment,  se  passer  du  mot,  si  mauvais  soit-il,  d'arté- 
riosclérose. Pour  prendre  encore  comme  exemple  la  sclérose  rénale,  le 
néphritique  supportera  mieux  la  sclérose  de  son  rein  tant  qu'il  n'aura  pas 
d'artériosclérose  généralisée,  et  l'arlérioscléreux  vivra  plus  longtemps  s'il 
ne  devient  pas  brightique. 

C'est  que  l'artériolite  disséminée,  ou  artériosclérose  généralisée  capillaire, 
a  pour  effet  de  diminuer  la  capacité  fonctionnelle  des  différents  viscères, 
rein,  cœur,  poumon,  etc.  La  sclérose  viscérale  qui  l'accompagne  prédomi- 
nera sur  l'un  ou  l'autre  de  ces  viscères,  et  donnera  à  chaque  cas  particulier 
son  allure  spéciale,  en  compromettant  d'une  façon  irrémédiable  la  fonction 
correspondante. 

Il  importe  peu,  au  point  de  vue  pratique,  de  discuter,  avec  les  données 
actuelles,  la  pathogénie  des  scléroses  viscérales.  Il  suffira  de  faire  remar- 
quer qu'elles  ne  sont  pas  absolument  comparables,  puisque  l'infection  joue 
pour  le  poumon  un  rôle  autrement  important  que  pour  le  cœur,  puisque  la 
sclérose  du  cœur  pourrait  n'être  que  le  résultat  de  petits  infarctus  multiples. 
Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  la  prédisposition  à  la  sclérose  viscérale,  quelle 
que  soit  sa  cause  provocatrice,  est  le  privilège  commun  des  artérioscléreux. 

Étiologie.  Pathogénie.  -  L'artériosclérose  dérive  du  neuro-arlhri- 
tisme,  tempérament  apte  à  la  défense  contre  l'infection,  grâce  à  un  système 
nerveux  capable  de  réactions  vives,  mais  sujet  à  l'auto-intoxication  précisé- 
ment à  cause  d'une  suractivité  native.  L'ennemi  de  l'arlérioscléreux  esl  en 
lui-même,  exception  faite  du  saturnisme;  les  diabétiques,  les  obèses  et  surtout 
les  goutteux  en  sont  les  types  les  pins  achevés.  L'auto-intoxication  par  insuf- 
fisance rénale  mène  à  l'artériosclérose,  de  même  l'auto-intoxication  diges- 
live.  Toutes  les  causes  d'hypertension  artérielle  aboutissent  à  l'auto-intoxi- 
cation  et  mènent   aussi  à  l'artériosclérose.  Car,    si    l'hypertension  facilite 
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d'abord  l'élimination  urinaire,  elle  entrave  les  échanges  entre  les  tissus  et 
le  sang,  du  moins  en  ce  qui  concerne  la  désassimilation.  Pour  la  même 
raison,  tous  les  agents  de  vaso-constriction  périphérique  préparent  l'artério- 
sclérose en  élevant  la  tension  :  il  en  est  ainsi  du  froid,  de  Fémotivité 
(angoisse),  de  la  sédentarité,  du  tabac,  etc.  Ualcool  agit  directement  par 
intoxication,  indirectement  en  favorisant  l'auto-intoxication  et  l'anxiété,  ou 
en  élevant  la  tension;  mais  son  action  est  contestée.  La  sclérose  artérielle 
est  fréquemment  associée  au  rhumatisme  chronique,  aux  lilhiases  biliaire 
et  urinaire,  à  la  gravelle,  etc. 

L'infection  n'est  pas  non  plus  négligeable,  quand  elle  est  répétée  sous  des 
formes  diverses,  ou  prolongée  à  petite  dose.  La  scarlatine  est  à  citer  parti- 
culièrement à  cause  de  son  action  élective  sur  le  rein,  ainsi  que  la  syphilis 
dont  les  effets  se  prolongent  presque  indéfiniment. 

L'âge  de  prédilection  de  l'artériosclérose  n'est  pas  le  même  que  celui  de 
l'alhérome.  Chez  le  vieux  goutteux,  on  trouve  de  l'athéromc;  le  goutteux 
plus  jeune  est  sujet  aux  accidents  de  l'artériosclérose.  La  ménopause  expose 
au  développement  de  l'artériosclérose  :  la  suppression  d'une  élimination 
périodique  favorise  l'auto-intoxication. 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques.  L'artériolite  se  pré 
sente  sous  les  trois  aspects  suivants  :  1°  arlériolile  simple  non  oblitérante; 
2°  arlériolite  oblitérante  (sclérose  hypertrophique  de  l'endartère);  3°  arté- 
riolite  anévrismale  ou  anévrisme  miliaire.  Les  anévrismes  miliaires  des 
altères  bronchiques,  des  artères  cérébrales,  etc.,  appartiennent  à  l'artério- 
sclérose [V.  Cérébrale  (Hémorragie)].  Les  anévrismes  des  moyennes  el 
grosses  artères  ne  sont  pas  sans  rapport  avec  l'artériosclérose;  mais  ici,  dans 
la  pathogénie  de  la  sclérose  artérielle  l'infection  joue  le  principal  rôle. 

Tandis  que  l'alhérome  s'installe  peu  à  peu  sans  grande  réaction  dans  un 
organisme  qui  se  soumet  à  sa  lésion,  l'artériosclérose  offre  des  réactions 
beaucoup  plus  vives  et  consiste  autant  dans  un  mode  de  réaction  vaso- 
motrice  que  dans  la  lésion  des  artérioles.  Celle-ci  peul  précéder  L'hyperten 
sion  artérielle;  mais  très  souvent  L'augmentation  de  pression,  avec  spasme 
généralisé  capillaire,  est  le  premier  acte  morbide  apparent,  consécutif  lui- 
même  à  L'auto-intoxication.  De  là  l'hyperplasie  des  éléments  musculaires  el 
élastiques,  qui  précède  la  sclérose  ou  s'y  associe.  On  a  opposé  L'artério- 
sclérose, lésion  inflammatoire  et  hyperplasique,  à  l'athérome,  lésion  dégéné- 
rative,  bien  que  les  deux  modes  d'altération  soient   fréquemment  associés. 

Il  semble  que  L'artérioscléreux,  par  une  suractivité  native  du  système 
nerveux  de  relation,  demandée  son  système  nerveux  organique  un  travail 
excessif.  Dépensant  beaucoup,  il  a  besoin  d'une  alimentation  réparatrice, 
mais  Les  viscères  ne  sonl  pas  à  la  hauteur  <lu  travail  demandé,  peut-être  à 
cause  d'une  aplasie  artérielle  toute  relative.  Il  s'ensuil  une  viciation  des 
fonctions  viscérales,  contre  laquelle  il  lutte  par  l'hypertension,  symptôme 
salutaire  dans  une  certaine  mesure,  el  qu'on  s'explique  aujourd'hui  par  une 
sécrétion  surrénale  exagérée.  Sans  doute,  il  se  passe  quelque  chose  d'ana- 
logue chez  l'a  théromateux;  mais  chez  l'artérioscléreux  L'usure  de  La  vie  es! 
beaucoup  plus  rapide,  ou  plutôt  l'équilibre  entre  la  vie  organique  el  La  vie  de 
relation  csl  rompu.  La  machine  esl   forcée  par  suite  d'un  fonctionnement 
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exagéré  el  vicié,  plulôl  que  par  usure  propremenl  dite.  Aussi  l'arlériosclé- 
pose  des  jeunes  est-elle  plus  grave  que  celle  des  vieillards,  chez  lesquels  la 
capacité  vitale  esl  restreinte.  Chez  les  premiers,  l'intensité  de  la  vie  les 
mène  rapidement,  qu'on  passe  le  mot,  à  l'encrassement  des  organes  par  une 
sorte  d'étal  de  mal  d'hypertension.  Il  y  a  une  élimination  insuffisante  des 
matières  organiques,  d'abord  relative,  puis  absolue,  tandis  que  les  matières 
minérales  sonl  encore  en  quantité  exagérée  ou  normale  dans  l'urine.  La 
rétention  chlorurée  (v.  c.  m.)  ne  vient  qu'ensuite  quand  le  rein  devienl 
insuffisant. 

Symptômes.  Troubles  vasculaires.  —  U  hypertension  est,  en  effet, 
le  symptôme  sinon  nécessaire,  du  moins  habituel  de  l'artériosclérose.  Elle 
atteint  iei  un  chiffre  beaucoup  plus  élevé  que  dans  lai  héroïne.  La  moyenne 
esl  au-dessus  de  c20;  c2r>  esl  un  chiffre  fréquent.  Mais  quand  on  le  trouve,  on 
peut  supposer  qu'il  exisle  déjà  une  complication  telle  que  le  diabète,  ou 
surtout  la  néphrite  interstitielle.  Lorsqu'apparaîtront  les  grands  accidents 
viscéraux,  la  tension  artérielle  perdra  sa  stabilité;  entre  des  paroxysmes 
d'hypertension  on  observera  une  hypotension  relative  ou  absolue.  Ces 
paroxysmes  sont  en  rapporl  avec  des  crises  de  vaso-conslriction. 

La  polyurie  résulte  directement  de  l'hypertension.  Elle  s'accompagne 
fréquemment  de  pollakiurie,  soit  diurne  purement  nerveuse,  soit  nocturne 
dès  qu'il  exisle  de  l'insuffisance  rénale. 

Le  pouls,  dur  et  résistant,  parfois  tendu  comme  un  lil  de  fer  sous  la  peau, 
offre  des  caractères  variables  de  rapidité  el  d'amplitude  suivant  l'étal  du 
cœur,  des  reins  el  de  l'aorte.  La  temporale  est  saillanle  el  sinueuse. 

Le  deuxième  bruit  du  cœur  esl  plus  retenlissanl  qu'à  létal  normal  au 
foyer  aortique  ;  mais,  bien  que  son  intensité  soil  exagérée,  son  timbre  n'esl 
pas  modifié.  Enfin,  on  pourra  rechercher  chez  les  hypertendus  la  dilatation 
aortique  en  dehors  de  toute  aortite,  ainsi  que  la  stabilité  du  pouls  ou  son 
type  inverse,  tandis  qu'à  létal  normal,  les  pulsations  diminuent  de  six  à 
huit  quand  on  passe  de  la  station  verticale  à  la  slalion  horizontale,  dans 
l'hypertension  cet  écart  tend  à  disparai  Ire  ou  à  être  renversé. 

Certaines  palpitations  ou  intermittences  sonl  aussi  à  mettre  sur  le  compte 
de  l'hypertension  ainsi  que  la  dyspnée  d'effort,  à  peine  accusée  à  celle 
période. 

Ces  malades  sont  souvent  anxieux,  irritables  el  susceptibles  au  physique 
comme  au  moral.  L'anxiété  augmente  l'hypertension  el  l'hypertension 
l'anxiété;  ce  cercle  vicieux  explique  la  tendance  progressive  du  syndrome. 

La  dyspepsie  hypersthénique ,  ou  avec  hyperchlorhydrie,  est  fréquente  chez 
les  artérioscléreux.  Elle  s'explique  peut-être  par  une  utilisation  insuffisante 
des  aliments  ingérés.  Le  refroidissement  el  les  fourmillements,  la  sensibi- 
lité au  froid  et  la  sensation  du  froid  spontanée  aux  genoux,  aux  cuisses  el 
aux  lombes,  le  phénomène  du  doigl  mort  (un  doigt  ou  plusieurs  doigls 
deviennent  pâles  et  insensibles  quelques  instants),  certaines  crampes  du 
mollet  ou  du  cou,  certains  vertiges,  certains  bourdonnements  d'oreilles,  les 
mouches  volantes,  peuvent  être  mis  sur  le  compte  du  spasme  des  artérioles, 
ainsi  que  la  pâleur,  le  prurit. 

Car  l'hypertension  provoque  la  vaso-conslriction    périphérique,  el    celle 


627  Artériosclérose. 

vaso-constriclion  augmente  l'hypertension,  dont  les  oscillations  sont  paral- 
lèles aux  recrudescences  symptoma tiques. 

Tels  sont  les  phénomènes  purement  nerveux  ou  dynamiques  qui  annon- 
cent l'artériosclérose,  jusqu'au  jour  où  des  troubles  viscéraux  apparaissent, 
peu  à  peu  et  lentement  chez  le  vieillard,  quelquefois  1res  rapidement,  en 
l'espace  de  quelques  semaines  chez  l'adulte. 

A  cette  série  on  pourrait  ajouter  certaines  céphalées  migraineuses,  c'est- 
à-dire  passagères,  variables,  indices  d'un  excès  de  fatigue  ou  de  régime: 
mais  toute  céphalée  persistante  éveille  l'idée  de  néphrite,  d'urémie  et  non 
plus  seulement  d'artériosclérose. 

Insuffisance  rénale  relative;  phénomènes  compensateurs.  —  Le  cœur  s'est 
hypertrophié  et  la  pointe  bat  dans  le  5e  ou  le  6e  espace  intercostal.  Le  pouls 
est  brusque  et  ample.  C'est  alors  que  se  manifestent  les  hémorragies  mul- 
tiples auxquelles  sont  exposés  les  artérioscléreux,  même  avant  l'entrée  en 
scène  de  la  néphrite  :  épistaxis  à  répétition,  purpura  chronique  sur  la  face 
interne  des  jambes,  ecchymoses  sous-conjonctivales  passagères  ou  simples, 
hypérémie  habituelle  de  la  conjonctive  bulbaire,  ecchymoses  du  dos  de  la 
main  chez  les  vieillards;  il  faut  y  ajouter  certaines  hémorragies  gastriques 
ou  intestinales,  des  mélrorragies,  notamment  à  la  ménopause. 

Ces  hémorragies  sont  déjà  l'indice  d'une  insuffisance  rénale  au  moins 
intermittente,  même  si  l'albumine  fait  défaut  dans  l'urine.  L'albuminurie 
peut  être  en  effet  tout  à  fait  éphémère,  ou  minime  et  inaperçue.  Elle  peut 
même  ne  pas  exister  encore.. 

De  même  que  l'hypertrophie  cardiaque  est  compensatrice  de  l'hyperten- 
sion, de  même  les  hémorragies  sont  salutaires,  dans  une  certaine  mesure, 
cl  destinées  à  retarder  l'aulo-inloxication.  Il  n'y  a  pas  d'ailleurs  de  rapport 
nécessaire  entre  l'hypertension  dune  part,  l'hypertrophie  cardiaque  ou  les 
hémorragies  d'autre  part. 

Grands  accidents  viscéraux.  Enfin  apparaissent  les  grands  accidents 
viscéraux;  hémorragie  cérébrale,  néphrite  confirmée,  dilatation  cardiaque 
avec  ou  sans  bruit  de  galop,  accidents  pulmonaires  divers. 

Le  rein  est  L'organe  dont  la   lésion   aggrave   le   plus   souvent    l'artério 
sclérose.  Cela  se  conçoit,  puisque  l'insuffisance  rénale  a  pour  premier  effel 
d'augmenter  l'hypertension  (V.  Néphrite  chronique  scléreuse).  Si  le  rein 
se  prend  de  bonne   heure,  à  l'âge   adulte,  l'urémie  est    rapidement    progrès 
sive,    pour    peu  que    le    cœur    faiblisse    en    même    temps    :    la    défaillance 
cardiaque  est  indiquée  par  le  bruit  de  galop.  Si  le  rein  se  prend  tardive 
ment,  chez  le  vieillard,  l'albuminurie  peut  durer  des  années,  jusqu'au  jour 
où  surviendra  une  hémorragie  cérébrale  ou  bien  une  crise  d'asystolie  ou 
d'urémie,  provoquée  par  une  maladie  intercurrente. 

Le  retentissement  de  l'artériosclérose  sur  le  cœur  e>t  le  plus  important  à 
considérer  après  les  troubles  rénaux.  En  effet,  une  néphrite  chronique  amène 
toujours  au  bout  d'un  certain  temps  des  troubles  cardiaques,  <•!  l'insuffi 
sauce  cardiaque  augmente  l'insuffisance  rénale.  Si  le  cœur  se  prend  le  pre 
mier  chez  l'artérioscléreux  adulte,  on  voit,  en  dehors  *\^  toute  autre  lésion, 
el  sous  l'influence  de  la  seule  hypertension,  survenir  -<>M  <\(^  crises  de 
tachycardie  avec  palpitations  angoissantes,  soit  des  accès  d'angine  <\*'  poi 
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Lrine  (ou  simplemenl  d'angoisse),  soil  des  accès  d'orthopnée,  avec  ou  sans 
œdème  pulmonaire,  après  quoi  le  cœur  subit  une  dilatation  aiguë  ou  pro- 
gressive avec  gonflement  du  foie.  Si  l'on  a  affaire  ;'i  un  sujet  plus  âgé,  si  le 
cœur  faiblit  progressivement,  on  voit  la  pointe  du  cœur  qui  était  seulement 
abaissée  se  déplacer  peu  à  peu  en  dehors  de  la  ligne  mamelonnaire,  et,  aux 
bases  des  poumons,  s'installent  de*  râles  crépitants  prédominants  d'un  côté, 
souvent  à  gauche. 

La  sclérose  cardiaque  vient  encore  ajouter  ses  effets  à  la  simple  hyper- 
trophie et  à  la  dilatation  hyper trophique.  Elle  peut  porter  sur  les  valvules 
et  produire  non  seulement  des  lésions  aortiques  (V.  Aortites),  mais  aussi 
des  lésions  mitrales,  rétrécissement  ou  insuffisance:  elle  peut  porter  sur 
l'endocarde  pariétal  et  sur  le  muscle  (V.  Myocarde).  Cette  sclérose  myocar- 
dique  peu  se  manifester  simplement  par  de  l'arythmie  ou  de  la  brady- 
cardie. 

Parmi  les  accidents  pulmonaires,  il  y  a  aussi  à  distinguer  deux  ordres  de 
laits  :  1°  le  poumon  subil  le  contre-coup  de  l'hypertension,  des  lésions  car- 
diaques et  rénales;  d'où  les  différents  types  de  dyspnée  cardiaque  et  brigh- 
lique  avec  ou  sans  lésions  pulmonaires  appréciables,  la  congestion  œdéma- 
teuse active  et  passive,  l'emphysème  secondaire,  les  infarctus  avec  ou  sans 
athérome  pulmonaire,  etc.;  2°  le  poumon  est  atteint  pour  son  compte;  il 
se  sclérose  sous  l'influence  de  l'infection  banale  ou  même  tuberculeuse;  ou 
bien,  sans  sclérose  très  accentuée,  il  existe  une  bronchite  chronique  avec 
emphysème  avec  ou  sans  catarrhe;  enfin,  môme  en  l'absence  de  bronchite 
ou  de  dilatations  bronchiques,  on  voit  se  produire,  sous  la  seule  influence 
de  l'hypertension,  des  hômoptysies  attribuées  à  la  rupture  d'anévrismes 
miliaires  des  artères  bronchiques. 

C'est  encore  à  Y anévrisme  miliaire  qu'il  faudrait  rapporter  certaines 
hémorragies  gastro-intestinales,  et  peut-être  des  voies  urinaires.  L'alhérome 
et  l'artériosclérose  interviennent  dans  la  pathogénie  des  ulcérations  de 
V  estomac  et  de  Y  intestin,  au  moins  chez  le  vieillard. 

La  congestion  du  foie  chez  l'adulte,  la  glycosurie  d'origine  digestive  ou 
par  insuffisance  hépatique  à  un  âge  plus  avancé,  sont  des  manifestations 
fréquentes  de  l'artériosclérose.  L'insuffisance  hépatique  relative  paraît  jouer 
un  rôle  important  dans  les  manifestations  congestives  de  Tarthritisme,  puis 
de  l'artériosclérose;  exemple  :  les  hémorroïdes;  l'hypertension  porlale  est 
le  résultat  chez  eux  du  surmenage  des  organes  digestifs  et  en  particulier  du 
foie.  A  l'état  normal,  il  existe  une  pression  proportionnelle  dans  la  veine 
porte,  la  veine  sus-hépatique,  l'artère  et  la  veine  pulmonaires,  le  système 
aortique  et  le  système  veineux  général  (varices).  Une  augmentation  ou  une 
diminution  de  tension  dans  l'un  quelconque  de  ces  territoires  vasculaires 
retentit  en  sens  inverse  sur  les  deux  autres. 

Évolution.  Formes.  --  On  serait  tenté  d'assigner  à  l'artériosclérose 
trois  phases  :  la  période  d'hypertension  simple,  la  période  de  réaction  à 
l'hypertension  (hypertrophie  du  ventricule  gauche,  polyurie,  petits  accidents 
viscéraux),  la  période  des  grands  accidents  viscéraux.  Cette  division  ne 
pourrait  être  que  schématique;  elle  l'est  moins  cependant  que  la  division 
classique   en   quatre    périodes    :    artérielle    (présclérose),    cardio-artérielle 
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mitro-artérielle,  cardieciasique.  Rien  n'est  plus  varié  que  les  modalités  de 
l'artériosclérose. 

Aussi  est-il  impossible  de  faire  une  élude  d'ensemble  des  caractères  de 
l'urine  chez  les  arlérioscléreux.  Car  suivant  les  troubles  de  la  nutrition 
associés,  suivant  l'état  du  cœur,  suivant  l'état  du  rein,  suivant  lelle  ou  telle 
prédominance  symplomatique,  ces  caractères  varient. 

L'évolution  et  l'enchaînement  des  phénomènes  sont  subordonnés  à  une 
foule  de  facteurs  héréditaires  ou  acquis,  physiques  et  moraux.  Il  y  a  les 
artérioscléreux  adultes  sans  athérome,  et  les  arlérioscléreux  adultes  ou 
vieux  avec  athérome. 

Parmi  les  premiers,  il  y  en  a  qui,  maigres  et  pâles,  de  souche  neuro- 
arthritique, se  maintiennent  longtemps  sans  accidents  graves;  ils  se 
défendent  mieux,  parce  qu'ils  sont  nerveux  et  mieux  avertis  du  danger  par 
des  malaises  disproportionnés  avec  la  cause  qui  les  a  produits;  il  y  a  ceux 
qui  arrivent  presque  sans  souffrance  et  sans  avertissement  aux  grands  acci- 
dents viscéraux,  à  l'asystolie  ou  au  mal  de  Bright  :  ce  sont  souvent  des 
alcooliques  ou  des  syphilitiques. 

Chez  ceux-là,  le  cœur,  l'aorte  et  le  rein  restent  sains,  du  moins,  s'ils  sont 
dégénérés  par  place,  leurs  fonctions  ne  sont  pas  notablement  compromises; 
la  tension  artérielle  n'est  guère  plus  forte  qu'à  l'état  normal;  les  oscil- 
lations de  cette  tension  sont  moins  grandes;  ils  réagissent  vivement  à  la 
moindre  atteinte  viscérale,  en  tant  que  sensitifs  ou  névropathes,  et 
restreignent  leur  vie;  ils  peuvent  devenir  alhéromateux,  mais  celte  lésion 
n'évolue  que  très  lentement;  ils  se  sont  adaptés  à  leur  méiopragie;  ils  sont 
souvent  dyspeptiques  et  entéritiques,  ou  neurasthéniques,  ou  simplement 
asthéniques;  un  certain  nombre  deviennent  tuberculeux.  Ceux-ci,  chez 
lesquels  la  vie  fut  plus  intense,  sont  de  bonne  heure  brighliques,  cardiaques 
et  aortiques,  souvent  simultanément,  à  moins  qu'ils  ne  finissent  prématuré- 
ment, frappés  soit  par  une  hémorragie  cérébrale  soit  par  la  paralysie  générale. 

Les  associations  de  l'artériosclérose  avec  la  goutte,  le  diabète,  l'obésité, 
forment  autanl  do  variétés  morbides.  Quand  l'athérome  s'associe  à  l'artério- 
sclérose, ce  qui  est  fréquent  à  partir  de  50  ans  cl  surtout  de  60  ans,  les 
grands  accidents  viscéraux  sont  souvent  mieux  tolérés,  moins  rapidement 
progressifs,  probablement  parce  qu'un  sujet  plus  âgé  se  résigne  mieux  à  une 
certaine  méiopragie,  surtout  si  le  cerveau  a  été  le  premier  touché.  Ainsi 
l'atrophie  rénale  est  beaucoup  mieux  supportée  chez  le  vieillard.  Souvent 
alors  les  accidents  sonl  successifs,  ci  l'on  voit  survenir,  par  exemple,  des 
infarctus  viscéraux  multiples. 

Ainsi,  c'est  toujours  l'hypertension  qui,  au  point  de  vue  de  la  physiologie 
pathologique,  es!  le  symptôme  important,  bien  qu'elle  varie  suivant  les 
sujels,  cl  (pic  pour  toute  une  catégorie  d'artérioscléreux  clic  semble  n'être 
(pic  relative  on  nulle  'fouies  les  habitudes  de  travail,  de  régime  ou  «le  vie 
qui  favorisenl  les  paroxysmes  d'hypertension  aggravent  l'étal  du  malade:  ci 
le-  effets  de  Yétat  de  mal  d! hypertension  seronl  d'autant  plus  néfastes qu'une 
lésion  viscérale,  si  minime  soit  clic,  aura  diminué  la  résistance  vitale.  Mais 
l'hypertension,  ne  l'oublions  pas.  conséquence  de  l'auto-intoxication,  n'est 
que  le  résultai  d'un  surmenage  digestif  ou  nerveux, 
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Tableau  des  maladies  groupées  suivant  l'état  de  pression  artérielle 

(d'après  Potain). 


Pression 

1     Très  basse 

Basse 

Moyenne 

Porte 

Très  forte 

|          7  à  M. 

12  à  14. 

15  à  17. 

ix  à  21. 

21  à  31. 

Cancer  de   l'es- 

Tuberculisa- 

Pneumonie. 

Sclérose     ar~ 

Néph  r  i  l'- 

tomac,     du 

tion     pul- 

Bronchite. 

Irrielle. 

intersti- 

foie, etc. 

monaire. 

Pleurésie. 

Artérite  rhu- 

tielle. 

Gastrite  chroni- 

Fi  è vr e    ty- 

Colite chroni- 

matismale. 

Diabète. 

que. 

phoïde. 

que. 

Aortite. 

Dysenterie 

Rhumatisme 

Néphrite    catar- 

Insuffisance 

chronique. 

a  rticulaire 

rhale. 

aortique. 

Diarrhée  cholé- 

aigu. 

Rhumati  sme 

Hypertro- 

riforme. 

chronique. 

phie     du 

Maladie  d'Addi- 

son. 
Purpura  hémor- 

Intoxic.    satur- 

cœur. 

Maladies  < 

nine. 

N  é  p  h  r  i  t  e 

Intoxication 

mixte. 

ragique. 

mercurielle. 

Intoxic.  alcooli- 
que. 

Chlorose. 

Hystérie. 

Insuffisance  mi- 
trale. 

Rétrécissement 

Colique    sa- 
turnine. 

mit  rai. 

Outre  le  type  cardio-rénal,  les  auteurs  décrivent  à  l'artériosclérose  un 
Lype  nerveux  et  un  type  abdominal,  en  y  comprenant  des  accidents  qui 
dérivent  plutôt  de  l'oblitération  des  artères  athéromateuses.  Si  Ton  fait 
abstraction  de  l'artérite  oblitérante  qui  relève  de  l'athérome,  le  type 
nerveux  est  surtout  caractérisé  par  les  hémorragies  des  centres  nerveux, 
et  principalement  par  l'hémorragie  cérébrale,  à  laquelle  on  peut  joindre 
certaines  hémorragies  méningées  ou  plexiques,  et  quelques  rares  héma- 
tomyélies. 

De  même  l'artériosclérose  abdominale  se  manifeste  surtout  par  des 
hémorragies  gastriques  ou  intestinales  (duodénales  ou  coliques)  résultant 
de  l'artériolite  anévrismale  ou  oblitérante,  et  indépendantes  du  cancer,  de 
l'urémie,  de  la  cirrhose,  chez  les  sujets  âgés.  Chez  les  jeunes  sujets  on 
observe  des  crises  douloureuses  épigastriques,  ombilicales  ou  sous-ombili- 
cales, en  rapport  avec  un  spasme  du  pylore,  de  l'intestin  et  peut-être  des 
artérioles;  ces  douleurs  ressemblent  à  celles  que  provoque  l'artérite  mésen- 
térique  oblitérante,  mais  elles  sont  passagères  et  moins  intenses.  A  ces  phé- 
nomènes peut  s'adjoindre,  suivant  les  cas,  le  cortège  de  l'entéro-névrose  ou 
de  la  pléthore  abdominale. 

Pronostic.  —  11  dépend  beaucoup  plus  des  conditions  d'existence,  de 
l'état  viscéral  el  de  l'Age  que  de  l'étal  habituel  de  la  pression  artérielle; 
ainsi  une  pression  de  20  à  25,  qui  n'aura  pas  lieu  d'étonner  chez  le  vieillard, 
impliquera  une  réserve  chez  l'adulte.  Cependant  la  constatation  chez  un 
malade  d'une  augmentai  ion  de  pression  fera  craindre  l'apparition  prochaine 
d'accidents  fâcheux. 
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Diagnostic.  —  L'artériosclérose  mène  à  la  néphrite  interstitielle. 

A  quel  moment  devra-t-on  dire  que  la  néphrite  est  constituée?  G'est  là  une 
question  qui  sera  traitée  ailleurs  (V.  Néphrites  chroniques). 

Comme  l'artériosclérose,  Yaplasie  artérielle  (étroitesse  congénitale  ou 
rétrécissement  généralisé  des  artères)  mène  à  la  néphrite,  mais  à  un  âge 
différent,  dès  l'adolescence.  Elle  peut  se  terminer  par  asyslolie  sans  néphrite 
avérée,  ou  le  plus  souvent  par  urémie.  L'analogie  que  présentent  dans  leur 
évolution  l'aplasie  artérielle  et  l'artériosclérose,  tendrai I  à  faire  considérer 
celle-ci  comme  une  aplasie  artérielle  relative.  D'une  façon  générale,  le 
passage  à  la  néphrite  se  fait  ici  d'une  façon  beaucoup  plus  apparente  que 
chez  l'adulte,  à  la  faveur  dune  poussée  aiguë  qui  s'accompagne  d'oedème. 

A  la  période  initiale,  il  faut  savoir  reconnaître  l'artériosclérose  derrière  un 
symptôme  isolé,  tel  que  le  prurit,  les  vertiges,  derrière  un  symptôme  neu- 
rasthénique ou  dyspeptique.  Il  faut  chercher  à  faire  la  part  de  l'hyper- 
tension et  de  l'insuffisance  rénale  commençante. 

Quand  on  se  trouve  en  présence  d'urémie  ou  d'asystolie  confirmée  chez 
l'adulte  ou  le  vieillard,  on  aura  toujours  à  se  demander  si  l'artériosclérose  a 
préparé  de  longue  date  ces  accidents.  En  l'absence  d'antécédents  avérés  de 
néphrite  ou  de  cardiopathie,  en  l'absence  de  lésions  valvulaires  ou  de  pous- 
sées aiguës  de  néphrite  avec  oligurie,  œdème  et  albuminurie  abondante,  on 
aura  les  plus  grandes  chances  d'avoir  affaire  à  un  scléreux.  Les  lésions 
viscérales  ne  sont  pas  la  conséquence  de  l'artériosclérose,  mais  les  viciations 
nutritives  que  celle-ci  entraîne  prédisposent  les  organes  à  la  sclérose.  Au 
cours  de  l'asystolie  la  persistance  d'une  diurèse  assez  abondante  (1  litre  à 
I  litre  1/2),  le  maintien  de  la  pression  à  un  taux  élevé,  par  exemple  20,  ou 
davantage,  la  constatation  de  l'abaissement  de  la  pointe  en  même  temps 
que  sa  déviation  en  dehors  (sans  que  l'hypertrophie4  du  ventricule  gauche 
trouve  son  explication  dans  une  lésion  aorlique),  cl  souvent,  mais  non  tou- 
jours, une  simple  tachycardie  sans  arythmie,  sont  autant  de  signes  qui 
feront  supposer  que  l'artériosclérose,  et  parlant  l'hypertension,  a  joué  un 
l'ôle  primordial  dans  la  genèse  dr^  accidents. 

Les  types  classiques  d'asystolie,  cardio-aortique,  cardio-rénale,  cardio-pul- 
monaire (avec  emphysème  et  bronchite  chronique),  cardio-valvulaire  et 
cardio-hépatique  (avec  cirrhose  cardiaque)  se  rencontrent  tous  chez  lesarté- 
rioscléreux.  Mais  ces  types  ne  sonl  «pie  des  schémas,  relatifs  en  somme  à 

des  associations  morbides.   Ce  qu'il  faut   considérer,   en  vue  du    traitement, 

c'est  l'enchaînement  des  phénomènes  dans  un  cas  simple  sans  lésion  viscé- 
rale importante  surajoutée.  L'hypertension  étant  considérée  connue  la  clé 
île  la  physiologie  pathologique,  de  l'aveu  même  de  Potain,  malgré  quelques 
Faits  contradictoires,  que  \a-l-il  se  passer,  lorsque  If  fonctionnement  d'un 
organe  important  faiblira,  sons  la  poussée  <ln  trop  plein  circulatoire? 

Le  ventricule  gauche  ayant  à  supporter  le  maximum  de  pression,  l'état 
d'imminence  morbide  8e  révélera  d'abord  par  l'angoisse.  La  mort  peut  être 
subite;  ou  bien,  soudainement,  se  déclare  l'œdème  aigu  du  poumon  ou 
l'attaque  d'urémie.  Si  les  accidents  Bont  surtout  mécaniques  h  moins 
brusques,  la  valvule  mi  traie  peut  céder  et  donner  lieu  à  des  accidents  de 
rétro  s  ta  se  pulmonaire  puis  hépatique:  <»n  bien  d'emblée  le  cœur  droit  se 
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laisse  dilater,  sans  lésions  pulmonaires,  el  le  foie  se  gonfle,  avec  ou  sans 
lésion  Lricuspidiennc,  comme  par  une  sorte  d'adaptation  providentielle  qui 
évite  l'atteinte  <ln  poumon.  Certes,  il  peul  survenir  des  œdèmes  périphé- 
riques, mais  ils  sonl  raremenl  très  accentués  dès  le  début,  on  se  bornenl 
aux  pieds  el  à  la  l'ace  interne  des  jambes. 

Ainsi  à  l'étal  même  d'asystolique,  ce  que  l'artérioscléreux  <loil  redouter 
surtout,  c'est  encore  l'étal  de  mal  d'hypertension,  différant  par  conséquent 
de  l'asystolique  purement  valvulaire,  type  morbide  moins  fréquent.  Il  es1  à 
remarquer  d'ailleurs  que  les  conditions  de  la  circulation  périphérique  et 
viscérale  interviennent  presque  toujours  pour  déterminer  la  défaillance  car- 
diaque. Cela  est  si  vrai,  (pie  Ton  voit  des  lésions  valvulaires  admirablement 
supportées  pendant  un  lemps  indéfini,  même  chez  des  scléreux  qui  se 
soignent.  Au  contraire,  l'asystolie  peut  apparaître,  d'emblée  très  grave, 
chez  de  jeunes  alcooliques  en  état  permanent  d'hypertension,  à  la  suite 
d'une  simple  dépression  morale;  el,  à  l'autopsie,  on  ne  trouve  qu'une  dila- 
tation aiguë  du  cœur  sans  lésions  rénales  accentuées.  Le  cœur  cède  alors 
bien  plus  parce  qu'on  lui  impose  un  travail  excessif,  que  parce  qu'il  est  lui- 
même  très  malade.  C'est  encore  ce  qui  se  passe  dans  l'asystolie  par  aplasic 
artérielle.  En  sorte  que  la  notion,  qui  va  dominer  le  traitement,  est  ici,  chez 
l'artérioscléreux,  comme  en  bien  d'autres  cas  :  adaplation  de  la  vie  de  rela- 
tion aux  conditions  de  la  vie  organique,  adaptation  du  travail  de  la  machine 
à  sa  capacité  motrice. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  l'artériosclérose  comporte  des  indi- 
cations diverses  suivant  qu'on  est  en  présence  de  la  période  de  début,  dite 
de  présclérose,  ou  des  complications  viscérales,  cardio-rénales  surtout,  qui 
s'ébauchent  à  la  période  d'état,  et  se  confirment  ensuite  avec  prédominance 
sur  l'organe  le  plus  vulnérable  ou  le  plus  surmené. 

A  la  première  période,  alors  que  l'artériosclérose  consiste  plutôt  dans  le 
spasme  généralisé  capillaire  que  dans  une  lésion  constituée  des  artérioles, 
le  fait  dominant  est  l'hypertension.  Celle-ci  paraît  se  développer  sous 
l'influence  de  deux  facteurs  :  1°  une  viciation  nutritive;  2°  une  perturbation 
nerveuse.  Le  traitement  de  l'artériosclérose  consiste  donc  à  lutter  d'une  pari 
contre  l'auto-intoxication  menaçante,  et,  d'autre  part,  contre  cette  irritabi- 
lité spéciale  des  centres  vaso-constricteurs  qui  produit  le  spasme  périphé- 
rique. 

Il  va  sans  dire  qu'il  faut  supprimer  d'emblée  et  d'une  façon  absolue  toute 
cause  d'intoxication  surajoutée,  telle  que  l'alcoolisme  el  le  saturnisme 
(v.  c.  m.). 

Régime.  —  Le  régime  constitue  la  base  du  traitement.  D'une  façon  géné- 
rale, il  sera  de  digestion  facile,  privé  d'excitants,  composé  d'aliments  et  de 
boissons  aussi  peu  toxiques  que  possible,  favorable  à  la  régularité  des 
garde-robes  comme  à  l'abondance  de  la  diurèse.  11  existe  une  échelle  de 
régimes  remplissant  les  conditions  précédentes  avec  plus  ou  moins  de 
sévérité. 

Ainsi  des  cures  de  régime  lacté  intégral  sonl  excellentes  pour  les  arlério- 
scléreux;  il  offre  le  maximum  de  garantie. 

En  second  lieu  vient   le  régime  lacté  partiel,  composé  de  lait  el  de  pâtes, 


655  Artériosclérose. 


purées  de  légumes  ou  potages  farineux;  on  peut  y  adjoindre  des  légumes 
verts  tels  que  la  laitue,  la  chicorée  et  le  pissenlit  cuits;  puis  les  haricots 
verts,  les  artichauts,  etc.,  les  compotes,  le  fromage  blanc 

En  troisième  lieu,  on  permettra  les  œufs. 

Enfin  le  quatrième  échelon  du  régime  comprendra  les  poissons,  les 
viandes  bouillies,  rôties  ou  grillées  de  préférence,  en  commençant  par  le 
poulet,  auquel  on  adjoindra  l'agneau,  puis  le  mouton,  le  bœuf,  le  pigeon,  le 
dindon  et  même  le  veau  en  hiver;  l'artérioscléreux  ne  mangera  de  viande 
que  tous  les  2  jours,  ou  au  plus  1  fois  par  jour,  pour  peu  que  sa  santé  soit 
quelque  peu  compromise. 

Il  ne  nous  paraît  pas  utile  d'interdire  d'une  façon  absolue  les  viandes 
gélatineuses,  les  aliments  riches  en  acide  oxalique  (oseille  qui  sera  permise 
en  potage),  les  épinards,  les  mets  riches  en  nucléine  (cervelles,  œufs,  ris  de 
veau),  le  bouillon.  On  usera  modérément  du  sucre,  des  aliments  gras,  des 
champignons,  du  chocolat  et  même  du  cacao,  du  bœuf  bouilli  (à  cause  de 
leur  digestion  difficile). 

En  revanche,  le  citron,  l'oignon  cuit  ou  cru,  et  même  la  tomate  sont 
recommandés.  Les  crudités  ainsi  que  le  fromage,  ne  sont  salutaires  que  si 
l'estomac  fonctionne  bien. 

Le  sel  ne  sera  permis  qu'en  petite  quantité,  surtout  si  l'hypertension  est 
forte.  Au  lieu  de  15  gr.,  dose  moyenne  quotidienne,  tout  compte  fait,  on 
accordera  5  gr.  au  plus  (V.  Urémie). 

Deux  litres  de  lait  contiennent  un  peu  plus  de  deux  grammes  de  sel  :  une 
livre  de  pain  ordinaire  1  gr.  20  :  au  total  environ  3  gr.  50.  En  sorte  que, 
avec  une  ration  de  viande  et  de  légumes  non  salés,  la  dose  de  5  gr.  ne  sera 
pas  dépassée. 

La  meilleure  boisson  est  l'eau;  on  permettra  cependant  le  cidre,  les  petits 
vins  non  alcooliques,   la  bière  légère,  un  peu  de   thé  ou  de  cale  extrême 
ment  légers.  On  s'abstiendra  des  autres  boissons  fermentées,  des  liqueurs. 
du  café  fort,  etc. 

Les  aliments  solides  dont  l'usage  sera  proscril  sont  les  suivants  :  la  char- 
cuterie, les  salaisons,  les  conserves  de  viande,  de  poisson,  el  même  de 
légumes,  les  aliments  cuits  dans  la  graisse,  la  friture,  les  épiées,  les  truffes, 
les  fromages  trop  forls.  les  choux,  le  gibier  faisandé,  l'oie,  le  canard,  ele. 

Lorsqu'un  artérioscléreux  aura  éprouvé  un  accident  quelconque  :  hémor- 
ragie, asystolie  ou  urémie  passagères,  œdème  aigu  du  poumon,  ele..  on  le 

fera    passer  successivement    par   celle   gradation  de  régimes.  A  la  moindre 

alerte,  au  lieu  de  passer  au   régime  suivant,  <>u  revient  en  arrière,  en  corn 
mençant  par  un  régime  1res  restreint.  Liquide  ou  demi  liquide  :  la  réduction 
«les  liquides  est   indiquée  au  débul  pendant   18  heures;  en  cas  d'accident 
grave  il  est  |>;uï<>is  bon  de  prescrire  la  diète  absolue. 

Hygiène  En  ce  qui  concerne  Vhygiène,  on  s'attachera  à  démontrer  au 
malade  qu'il  doit  s'adapter  ;'i  sa  vie  organique.  Le  défaut  d'élasticité  el  <l<' 
souplesse  de  -nu  système  circulatoire  lui  interdit  le  surmenage,  «lu  moins 
prolongé.  La  susceptibilité  <l<-  son  système  nerveux  l'engagea  se  mettre  à 
l'abri  des  grandes  secousses  morales.  Pendant  la  période  prémonitoire  <!<• 
présclérose.  V hydrothérapie  chaude,  tiède  (ou  même  froide  chez  quelques 
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uns  seulement),  sous  ht  forme  de  bains,  de  lotions,  de  douches.  a  L'avantage 
de  calmer  la  tendance  qu'il  a  à  la  suractivité  cérébrale,  à  L'anxiété,  à  l'in- 
somnie, <l<*  faire  fonctionner  La  peau  el  <l<i  rendre  plus  active  La  circulation 
cutanée,  <lc  stimuler  les  fonctions  végétatives.  Les  bains  de  mer  et  do 
rivière  son!  contre-indiqués. 

Il  osi  à  remarquer  que,  parmi  les  artérioscléreux  qui  sonl  atteints  do 
grands  accidents  viscéraux,  il  y  en  a  beaucoup  qui  ont  eu  des  préoccupations 
ou  qui  oui  été  entraînés  dans  de  mauvaises  affaires  par  un  désir  excessif 
d'aller  toujours  plus  loin.  Ils  ne  se  sont  pas  astreints  à  resterdans  Les  limites 
de  leurs  capacités. 

A  la  suite  ou  à  défaut  de  l'hydrothérapie,  les  frictions  el  Je  massage  péri- 
phérique ou  abdominal,  ou  cardiaque,  sont  une  excellente  chose.  D'une 
façon  très  générale,  le  massage  superficiel  (effleurage)  et  léger  est  calmant: 
il  est  excitant  s'il  est  plus  profond  et  plus  fort.  Une  vie  bien  réglée,  de 
laquelle  seront  exclus  les  excès  de  toutes  sortes,  aussi  bien  les  excès  de 
travail  que  les  excès  de  table,  sera  la  condition  (rime  existence  à  la  fois 
utile  et  prolongée.  C'est  en  assurant  l'exercice  normal  de  toutes  les  fonc- 
tions, tout  en  ménageant  l'organe  particulièrement  atteint,  que  l'artério- 
scléreux  évitera  d'aggraver  son  état.  Il  va  sans  dire  que  le  grand  air,  le 
séjour  à  la  campagne,  au  calme,  sera  conseillé  au  citadin,  quelle  que  soit  sa 
condition  sociale,  dans  la  limite  du  possible.  L'exercice  modéré  devra  être 
exigé  du  sédentaire;  le  manouvrier  sera  soumis  à  un  repos  relatif.  C'est  le 
cas  de  rappeler  ici  que  l'homme  sait  bien  assez  de  choses  pour  éviter  le 
mal:  qu'il  fasse  d'abord  ce  qui  est  bien,  avant  de  chercher  à  faire  mieux. 

Médications.  —  Faire  mieux,  c'est  recourir  aux  médications.  Parmi 
celles-ci  on  doit  distinguer  :  1°  celles  qui  diminuent  l'hypertension  en 
activant  le  fonctionnement  de  l'intestin  (purgatifs  et  laxatifs),  du  foie  (cho- 
lagogues,  alcalins),  et  du  rein  (diurétiques)  ;  2°  celles  qui  visent  au  même 
effet  en  s'opposant  au  spasme  capillaire  ou  en  favorisant  la  vaso-dilalation 
dans  la  circulation  périphérique. 

Or,  il  n'est  pas  douteux  que  les  premières  seules  tendent  à  lutter  contre 
la  cause  de  l'hypertension  :  pléthore  réelle  ou  relative  seulement  aux  sub- 
stances toxiques.  Elles  seules  ont  un  effet  durable  persistant  après  la  sup- 
pression du  médicament. 

On  conseillera  donc,  à  la  période  vasculaire  d'hypertension,  le  traitement 
suivant,  modifiable  d'ailleurs  suivant  les  cas,  suivant  les  tolérances  indivi- 
duelles : 

1°  10  jours  par  mois,  prendre  Ions  les  matins,  nu  réveil,  une  heure  avant  le  premier 
déjeuner,  un  cachet  de  benzoate  de  soude  de  0^,50  à  1  gramme,  avec  une  infusion  de 
feuilles  de  frêne  ou  de  pensées  sauvages; 

2°  Les  10  jours  suivants,  au  même  moment,  on  prendra,  dans  une  infusion  de  parié- 
taire, un  paquet  de  0«p,50  à  1  gramme  de  nitrate  de  potasse  el  de  bicarbonate  de 
potasse; 

5°  Les  10  derniers  jours  du  mois,  prendre,  à  la  même  heure,  mais  seulement  tou- 
tes deux  jours,  une  à  deux  des  pilules  suivantes  : 

Calomel Cinq  milligrammes. 

Savon  médicinal q.  s. 

Pour  une  pilule  n°  10. 

11  vaut  mieux  s'abstenir  de  calomel  s'il  y  a  de  l'albumine  dans  l'urine  à  la 
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période  de  néphrite  confirmée.  En  tous  cas,  il  ne  faut  jamais  le  prescrire  à 
doses  supérieures  à  5  centigr.  sous  peine  de  voir  éclater,  chez  certains 
malades,  une  terrible  stomatite. 

On  emploiera  alors  les  laxatifs  salins  tels  que  l'eau  de  Carabana  ou  de 
Monlmirail  (S.  Vaqueyras),  etc.  On  peut  faire  prendre  un  ou  deux  verres  à 
liqueur  d'eau  de  Carabana  dans  un  verre  d'eau  de  Vichy  tiédie,  pour 
obtenir  une  action  analogue  à  celle  de  Carlsbad.  On  prescrira  : 

Sulfate  de  soude 5  à  5  grammes. 

Bicarbonate  de  soude 0,50  à  1  gramme. 

Pour  un  paquet  n°  10.  (A  prendre  le  matin  dans  un  verre  d'eau  chauffée  à  40°). 

On  ordonnera  l'un  ou  l'autre  de  ces  différents  remèdes  suivant  leur 
opportunité  respective,  la  prescription  ci-dessus  n'étant  qu'un  schéma. 

Les  médicaments  purement  vasculaires  tels  que  la  trinilrine,  le  tétra- 
nitrol  ou  télranitrate  d'érythrol  et  le  nitrite  d'amyle  ne  rendent  vraimenl 
service  que  dans  les  crises  anguleuses  des  hypertendus,  et  surtout  dans 
l'angine  de  poitrine  caractérisée.  L'extraitde  gui  a  été  préconisé  récemment 
comme  hypotenseur  (i  à  8  pil.  d'extrait  éthéré  de  2  centigr.). 

L'organolhérapie  trouve  rarement  son  indication  sous  forme  d'extraits 
d'ovaire,  de  testicules,  de  thymus,  et  surtout  de  thyroïde;  car  l'effet  de  cette 
médication  supposée  utile,  ne  persiste  pas  après  la  cessation  de  son  emploi. 

Quant  à  l'iodure  de  potassium,  à  l'iodure  de  sodium,  à  l'iodure  de  stron- 
tium, aux  huiles  iodées,  qui  restent  les  meilleurs  vaso-dilatateurs,  et  qu'on 
dit  résolutifs  parce  qu'ils  activent  les  circulations  locales,  il  faut  les 
réserver  aux  artérioscléreux  athéromateux,  aux  artérioscléreux  Agés,  à  la 
eardiosclérose;  pour  peu  que- le  cœur,  le  rein  ou  le  foie  soient  insuffisants, 
ils  réussissent  mal.  Les  fortes  doses  sont  inutiles.  On  prescrira  doue  : 

[odure  de  potassium 5  à  10  grammes. 

Eau  distillée 300  grammes. 

I "ne  cuillerée  ;'i  soupe  par  jour  aux  repas. 

11  n'en  est  pas  de  même  des  médicaments  nervins,  tels  que  les  bromures 
de  potassium,  de  sodium  ou  de  strontium,  le  chloral,  la  valériane,  voire 
môme  le  tilleul,  etc.  Ils  seront  d'un  précieux  secours  contre  la  surexcitation 
habituelle  à  ces  malades:  ils  calment  le  spasme  \  asenlaire.  mais  il  ne  faul 
les  employer  qu'incidemment . 

Signalons  enfin  les  effets  bienfaisants,  mais  passagers,  des  courants  de 
liante  fréquence,  des  courants  sinusoïdaux  el  de  la  franklinisation  sur 
I  hypertension  ou  certaines  autres  manifestations  de  l'artériosclérose. 

Il  ne  faul  pas  perdre  de  vue  que  l'hypertension  est.  chez  l'artérioscléreux, 
une  réaction  à  une  perversion  Immorale  préexistante,  réaction  salutaire 
dans  une  certaine  mesure:  et,  lorsqu'à  la  suite  d'une  alVeelion  intercurrente 
comme  la  grippe,  le  malade  se  trouve  en  hypotension  relative,  il  peut  être 
indiqué  de  relever  la  pression  artérielle  modérément,  à  laide  du  fer.  de 
l'arsenic,  des  phosphates.  On  prescril  souvent  chez  l'artérioscléreux  athéro- 
mateux : 

[odure  de  sodium .*»  grammes. 

Vrséniate  de  soude :>  centigrammes 

i  m  distillée. 300  grau s. 

i  ne  ;'i  deux  cuillerées  à  soupe  par  jour,  au  repas. 
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Dans  cel  ordre  d'idées,  on  a  été  jusqu'à  conseiller  la  digitale  chez  lés 
artérioscléreux  brightiques  (le  bruil  de  galop  disparaît  sous  L'influence  de 
c<'  médicament).  Mais,  en  réalité,  elle  n'esl  vraiment  indiquée  chez  ces 
malades  que  dans  l'asystolie.  Ou  pourra  donner  1/2  milligr.  de  digitaline  en 
une  fois.  puis,  les  jours  suivants,  la  théobromine  qui,  dans  l'asystolie  des 
artérioscléreux  avec  œdème,  provoque  souvent  une  diurèse  abondante  :  soi  1 
trois  jours  de  suite,  trois  cachets  de  0  gr.  50  de  théobromine,  dans  la  mati- 
née, à  une  h. miic  d'intervalle; 

Le  traitement  des  accidents  cardiaques  et  pulmonaires  ne  |>oul  être  déve- 
loppé ici.  Toujours,  d'ailleurs,  il  faudra  commencer  par  exercer  une  action 
déplétive,  en  agissant  d'abord  sur  l'intestin,  puis  sur  le  rein. 

Les  indications  thermales  sont  en  réalité  fréquentes  chez  les  artério- 
scléreux. Elles  s'adressent  plutôt  à  la  goutte,  au  diabète,  à  l'obésité,  associés 
à  l'artériosclérose  qu'à  l'artériosclérose  elle-même.  Contre-indiquées  par  les 
lésions  viscérales  graves,  elles  agissent  souvent  par  la  détente,  le  calme  et 
le  repos,  la  distraction  qu'elles  procurent. 

Saint-Nectaire  (eaux  bicarbonatées  chlorurées)  passe  pour  favoriser  les 
décharges  ura tiques,  et  serait  salutaire  dans  la  présclérose. 

Royat  (eaux  bicarbonatées  chlorurées)  voit  aussi  un  bon  nombre  d'arté- 
rioscléreux  ùricémiques,  môme  avec  albuminurie  légère,  améliorés,  soit  par 
l'eau  prise  en  boisson,  soit  par  les  bains  d'eau  gazeuse  courante  bien  dosés 

Bourbon-Lancy  (eaux  chlorurées)  reçoit  chaque  année  beaucoup  de  sclé- 
reux  cardiaques;  elles  sont  laxatives  (S.  Descure). 

Plombières,  Néris  (peu  minéralisées)  sont  utilisables  grâce  à  leur  aclior 
sédative. 

Certaines  sources  de  Bagnères-de-Bigorre  (Salut),  sont  également  séda 
tives  en  même  temps  que  laxatives  et  diurétiques  (eaux  sulfatées). 

Contrexéville,  Vil  tel,  Martigny,  Saint-Golomban,  Évian,  agissent  favora- 
blement en  tant  que  diurétiques. 

Enfin  Vichy  (eaux  bicarbonatées),  pour  diverses  raisons  (goutte,  dia- 
bète, etc.),  sera  souvent  indiqué.  Brides  (eaux  chlorurées  sulfatées),  ainsi 
que  Marienbad,  s'adressent  à  l'obésité,  Châtelguyon  (eaux  bicarbonatées 
sulfatées  chlorurées),  à  la  constipation,  chez  les  affaiblis,  car  elles  contien- 
nent du  fer. 

Ce  qu'il  faut  retenir  surtout  de  ces  quelques  indications  résumées  parmi 
les  plus  communes,  c'est  que  la  sclérose  viscérale  avancée  et  la  vieillesse  sonl 
des  contre-indications  aux  cures  thermales.  Ainsi,  il  faut  n'envoyer  à  Saint- 
Nectaire  aucun  brightique  avéré.  />.  LONDE. 

ARTERITES.  —  Laissant  de  côté  les  altérations  des  artères  développées  sous 
l'influence  des  processus  d'origine  externe,  nous  n'étudierons  ici  que  l'arté- 
rile  d'origine  interne.  Les  parois  artérielles  sont  en  contact  avec  les  poisons 
d'origine  exogène  ou  endogène,  avec  les  agents  infectieux  que  charrie  le 
courant  sanguin  dans  les  maladies;  l'état  de  santé  même  n'exclut  pas  la 
présence  de  substances  toxiques  au  contact  de  l'endartère.  Aussi,  les  lésions 
artérielles  deviennent-elles  de  plus  en  plus  fréquentes  avec  làge.  L'artérite 
chronique,  celle  qui  résulte  d'atteintes  successives,  lentes  et  silencieuses,  est 
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presque  l'apanage  de  l'âge  mûr  el  de  la  vieillesse;  elle  est  plus  ou  moins 
généralisée.  Mais  l'artérite  peut  être  aiguë  d'emblée  et  plus  ou  moins  loca- 
lisée,  ou  bien  une  artérite  chronique  latente  ne  devient  appréciable  qu'à  la 
suite  d'une  poussée  d'arlérile  aiguë.  Aussi,  malgré  leurs  points  de  contact, 
l'artérile  aiguë  et  l'artérite  chronique  seront-elles  décrites  séparément. 
L'une  est  une  affection  régionale  presque  toujours;  l'autre  esl  surtout  inté- 
ressante au  point  de  vue  de  la  clinique  interne,  quand  elle  devient  une  affec- 
lioriplus  ou  moins  généralisée  à  lout  l'arbre  artériel  (V.  Athérome). 

Le  domaine  de  la  pathologie  artérielle  est  immense.  La  plupart  des  mala- 
dies générales  intéressent  le  système  artériel.  Beaucoup  de  maladies  locales 
(de  tissus,  de  régions,  de  viscères  ou  des  centres  nerveux)  ne  sont  que  la 
conséquence  de  la  lésion  que  l'infection  ou  l'intoxication  a  imprimée  sur 
les  artères  correspondantes.  Les  artérites  encéphaliques,  dont  l'étude  a 
servi  à  édifier  la  doctrine  des  localisations  cérébrales,  sont  parmi  les  plus 
communes  et  les  mieux  connues  :  el  pourtant  elles  n'ont  pas  encore  livré 
tous  leurs  secrets.  p.  LONDE. 

ARTÉRITES  AIGUËS. —  Étiologie.  —  Contrairement  à  l'artérite  chronique, 
l'artérite  aiguë  est  toujours  d'origine  infectieuse  ou  toxi-infec lieuse.  Celle- 
ci  se  rencontre  au  cours,  au  décours,  ou  pendant  la  convalescence  des  infec- 
tions les  plus  communes,  la  fièvre  typhoïde,  la  grippe,  la  pneumonie,  le 
rhumatisme  articulaire  aigu,  les  fièvres  éruptives  (scarlatine,  variole,  rou- 
geole), l'érysipèle,  la  diphtérie,  la  fièvre  puerpérale,  le  choléra,  le  palu- 
disme, la  dysenterie,  etc.  Dans  ces  maladies,  l'artérite  est  due  tantôt  à  l'in- 
fection primitive  éberthienne  ou  pneumococcique,  tantôt  à  une  infection 
secondaire  (à  streptocoques,  à  colibacilles,  à  staphylocoques,  etc.),  tantôt  à 
la  seule  toxine  (diphtérie). 

Certaines  de  ces  affections  ont  des  localisations  de  prédilection  aux 
membres  dans  la  grippe  (poplité),  dans  la  fièvre  typhoïde  (tibiale  posté- 
térieure,  etc.),  à  l'aorte  dans  le  rhumatisme  articulaire4  aigu  ou  la  pneumo- 
nie. Mais  il  n'est  pour  ainsi  dire  pas  d'artère  qui  ne  puisse  être  touchée. 
L'artère  pulmonaire,  La  carotide  externe,  l'artère  centrale  de  la  rétine 
peuvent  être  atteintes  comme  les  coronaires,  les  artères  encéphaliques  ou 
médullaires,  les  artères  mésentériques.  rénales  ou  spléniques,  etc. 

La  tuberculose  lès."  les  artères  de  plusieurs  façons  :  de  dehors  en  dedans 
dans  un  foyer  tuberculeux  suppuré  ou  ca\  itaire  (anévrismes  de  Rassmussen  . 
de  dedans  en  dehors  dans  La  tuberculose  aiguë  ou  chronique.  11  y  a  une 
artérite  aiguë,  viscérale  ou  cérébrale,  de  la  granulie. 

La  syphilis  esl  la  maladie  la  plus  nocive  pour  Le  système  artériel.  Il  n'esl 
pas  de  Lésion  syphilitique  qui  ne  s'accompagne  d'artérite  ou  d'artériolite 
accentuée,  il  n'esl  pas  «le  période  de  la  syphilis  <pii  soit  à  l'abri  de  l'artérite, 
depuis  la  période  du  chancre  jusqu'à  la  syphilis  héréditaire  tardive.  L'arté- 
rite syphilitique  esl  susceptible  de  revêtir,  surtout  à  la  période  secondaire 
ou  secondo  tertiaire,  toutes  les  formes  connues  des  Lésions  artérielles;  elle 
intervient  dans  L'étiologie  de  L'athérome  (qui  sérail  souvenl  parasyphili- 
tique);  elle  produil  une  artérite  gommeuse  spécifique;  elle  revêl  le  lypc  de 
l'artérile   aiguë  ou  subaiguë  pariétale,  oblitérante,   anévrismale  ou   Léré« 
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branle  :  elle  se  localise  aussi  bien  aux  membres  qu'à  l'aorte  ou  aux  coro 
naires,  ou  aux  artères  spinales  ;  mais  les  artères  encéphaliques,  surtoul  Les 
sylviennes,  le  tronc  basilaire  ou  leurs  branches  (artères  striées),  sonl   parti 
culièremenl  touchées,  d'où  le  ramollissemenl  cérébral,  l'hémorragie  ménin- 
gée el  l'anévrisme  intra-cranien  d'origine  syphilitique. 

Ce  qu'on  ne  sail  pas.  c'est  la  part  qui  revient  aux  affections  secondaires 
dans  le  mécanisme  de  l'endartérite  syphilitique,  le  succès  du  traitemenl  ne 
suffi sanl  pas  à  les  mettre  hors  de  cause. 

Anatomie,  histologie  et  physiologie  pathologiques.  — 
L'altération  initiale  de  l'endartère  caractérise  l'artérite  aiguë.  Il  y  a  d'abord 
prolifération  des  cellules  plates  fusi formes  ou  étoilées  avec  épaississemenl 
de  la  membrane  interne.  Une  Ihrombose  se  forme,  purement  pariétale 
d'abord,  oblitérante  ensuite.  La  tunique  adventice  réagit  lies  rapidement  à 
l'attaque  de  l'endartère  par  infiltration  embryonnaire  qui  pénètre  peu  à  peu 
la  tunique  moyenne  elle-même.  Les  vasa-vasorum  tendent  à  se  multiplier 
jusqu'à  la  tunique  interne.  Aussi  l'endartérite  se  complique;  1res  vile  de 
périartérite  et  devient  ensuite  panartérite.  Si  la  tunique  musculaire  ou 
élastique  est  fortement  atteinte  et  dissociée,  l'artérite  tend  à  l'anévrisme  ou 
à  la  rupture.  Avec  quelques  variantes  celle  description  schématique  s'ap- 
plique aux  lésions  arlérielles  en  général,  quel  que  soit  leur  siège. 

L'inflammation  a  une  prédilection  pour  les  coudes  et  les  bifurcations. 

La  question  de  siège  esl  de  première  importance  dans  la  détermination  du 
tableau  clinique.  L'artérite  oblitérante  pulmonaire,  rénale  ou  myocardique, 
l'ail  l'infarctus,  comme  l'artérite  cérébrale  fait  le  ramollissement  ;  l'artérite 
oblitérante  des  membres  fait  la  gangrène.  11  y  a  donc  à  distinguer,  d'une 
part,  l'artérite  viscérale  el  encéphalique,  et  d'autre  part,  l'artérite  périple'' 
rique  ou  externe.  La  première  ne  produit  souvent  qu'une  nécrose  aseptique, 
—  exception  faite  de  l'artérite  mésentérique,  qui  amène  presque  nécessai- 
rement un  sphacèle  intestinal,  —  la  seconde  a  pour  conséquence  nécessaire 
la  gangrène  sèche  ou  humide.  C'est  qu'à  l'infection,  cause  de  l'artérite,  se 
surajoute  facilement,  une  fois  que  la  circulation  est  interrompue,  une 
seconde  infection,  par  microbes  aérobies  ou  anaérobies. 

L'artérite  pariétale  ou  purement  sténosante  a  une  action  toute  autre:  la 
fonction  correspondant  à  l'artère  atteinte  est  seulement  diminuée,  et  ce  qui 
domine  ce  sont  les  troubles  circulatoires. 

On  s'est  demandé  si  l'artérite  aiguë  pariétale  n'avait  pas,  surtout  dans  les 
viscères,  des  conséquences  lointaines  sur  la  nutrition  des  organes;  on  a 
admis  qu'il  fallait  invoquer  l'infection  pour  expliquer  l'artérite  chronique 
elle-même,  et  jusqu'à  l'artériosclérose;  on  a  subordonné  la  plupart  des  sclé- 
roses viscérales  aux  artériolites  disséminées.  Mais,  il  y  a  entre  les  artérites 
aiguës  el  les  artérites  chroniques,  la  même  différence  qu'entre  les  néphrites 
aiguës  et  les  néphrites  chroniques.  Dans  l'un  et  Tau  Ire  cas.  le  processus 
aigu  el  le  processus  chronique  sont  complètement  distincts,  et  non  pas 
deux  phases  successives  de  la  même  évolution.  La  maladie  aiguë  résulte  de 
l'intensité  cl  de  la  rapidité  du  poison  ou  du  microbe  ;  la  maladie  chronique 
est  le  résultat  de  l'action  lente  el  prolongée  des  mêmes  agents  toxiques  ou 
infectieux. 
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Artérite  noueuse.  —  L'artérite  aiguë  peut  être  à  foyers  multiples.  Ou  a 
décrit  sous  le  nom  eVartérite  noueuse  une  artérite  aiguë  à  foyers  innom- 
brables, surtout  dans  les  viscères,  avec  des  dilatations  anévrismales  ou 
végétations  de  l'endartère  échelonnées. 

Artérite  oblitérante  progressive.  —  On  désigne  sous  le  nom  d'endartérite 
oblitérante  progressive,  une  artérite  également  végétante,  mais  subaiguë  cl 
localisée.  Parlie  d'une  artère  ou  d'une  artériole,  la  thrombose  tend  à 
envahir  de  proche  en  proche  le  tronc  artériel,  en  suivant  une  marche  cen- 
tripète. Elle  atteint  les  membres.  Elle  serait  primitive  ou  spontanée,  c'est- 
à-dire  indépendante  de  l'athérome,  et  évoluerait  en  plusieurs  mois  ou  même 
en  plusieurs  années. 

L'artérite  aiguë  se  complique  fréquemment  par  contiguïté,  d'inflamma- 
tion du  voisinage,  soit  des  veines  (phlébite),  soit  des  nerfs  (névrite),  soit  des 
lymphatiques  (lymphangite),  soit  des  méninges  quand  il  s'agit  des  contres 
nerveux.  L'association  de  la  méningite  avec  l'artérite  cérébrale  est  la  règle 
dans  la  syphilis.  Si  la  méningite  n'est  pas  toujours  cliniquement  caracté- 
risée, elle  est  toujours  facile  à  dépister,  grâce  à  la  lymphocytose  du  liquide 
céphalo-rachidien.  Dans  l'aortile  syphilitique  même,  celle  lymphocytose 
serait  fréquente. 

Symptomatologie.  —  Les  symptômes  sont  différents  suivant  que  l'ar- 
térite est  pariétale  ou  oblitérante,  avec  phénomènes  locaux  prédominants, 
ou  infectante  avec  septicémie. 

1°  Artérite  pariétale.  —  On  la  rencontre  surtout,  bien  qu'en  somme  assez 
rarement,  après  ou  pendant  la  fièvre  typhoïde,  la  grippe  ou  le  rhumatisme 
articulaire  aigu.  C'est,  en  général,  la  douleur  qui  est  le  signe  indicateur, 
mais  elle  n'est  pas  toujours  très  vive;  il  faut  alors  être  prévenu  de  sa 
valeur  séméiologique  pour  y  attacher  de  l'importance.  Elle  peut  ne  consister 
<pie  dans  une  sensation  de  tension  profonde,  cl,  étant  donné  l'étal  général 
d'un  typhique,  elle  passerait  volontiers  chez  lui  inaperçue.  Elle  augmente 
dans  le  mouvement  cl  s'accompagne  d'une  sensation  de  lourdeurdu  membre 
qui  resle,  pour  ces  deux  raisons,  dans  l'immobilité.  Le  siège  en  est  variable. 
Étendue  dans  certains  cas  d'un  bout  à  l'autre  du  membre  inférieur,  le  plus 
fréquemment  atteint,  elle  se  localise  dans  d'autres  à  la  l'ace  postérieure  de 
la  jambe,  ou  bien  encore  à  la  face  interne  de  la  cuisse  ou  au  creux  poplilé. 
c'est  à-dire  au  segment  artériel  enflammé.  Pour  s'assurer  du  siège  exael  de 
la  douleur,  on  palpera  avec  précaution  l'artère  supposée  malade  en  cher 

chant  à  la  provoquer  là  ou  le  vaisseau  esl   le  plus  superficiel. 

La  palpation  révèle,  au  niveau  et  au-dessous  du  foyer  d'arlérite,  une 
augmentation  d'intensité  et  d'amplitude  des  battements  artériels,  suivie  à  bref 
délai  d'un  changement  en  sens  inverse  :  ces  battements  deviennent  difficiles 
;'»  percevoir,  puis  imperceptibles  :  cette  dernière  modification  est  seule  signalée 
dans  un  grand  nombre  d'observations,  la  première  passant  inaperçue,  sans 
doute  parce  que  le  premier  examen  a  été  postérieur  à  sa  disparition.  Dans 
l'artérite  pariétale,  on  ne  sent  pas  de  cordon  dur  sur  le  trajet  <lu  vaisseau 
comme  dans  l'artérite  oblitérante. 

Un  autre  signe  (\r-  première  valeur,  parce  que  c'est  un  signe  i\^  simple 
inspection,  c'est  le  gonflement  en  masse  du  membre  malade,  gonflement  qui 
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ne  s'accompagne  d'aucune  modification  <l<-  couleur  «le  la  peau,  el  ne  donne 
pas  lieu  au  godet  de  l'œdème. 

Les  modifications  de  la  température  locale  son!  encore  assez  précoces.  11 
y  a  plus  souvenl  abaissement,  constatable  à  la  main,  quelquefois  élévation 
de  la  température. 

Au  cours  de  l'infection  générale  où  elle  se  produit,  l'artérite  produit  une 
recrudescence  Fébrile  ou  un  retour  de  fièvre  en  général  modérée. 

La  température  générale  ou  locale  peul  être  modifiée  par  l'existence  d'une 
complication  concomitante,  phlébite  ou  lymphangite,  dans  la  même  gaine 
vasculaire.  Tel  esl  le  tableau  de  l'artérite  pariétale,  survenant  chez  un 
malade  maintenu  au  repos  pour  une  infection  générale.  Si  l'artérite  aiguë 
débute  en  pleine  santé  appareille,  faisant  usage  de  ses  membre-,  aux 
symptômes  précédents  s'ajoute  le  syndrome  de  la  claudication  intermit- 
tente :  cela  se  voit  dans  la  syphilis  ou  en  cas  de  poussée  aiguë  au  cours 
d'une  artérite  chronique  (V.  Athérome). 

Ainsi  caractérisée,  l'affection  dure  en  moyenne  une  quinzaine  de  jours  el 
se  termine  habituellement  par  la  guérison,  à  moins  qu'elle  ne  soit  le  premier 
degré  de  la  l'orme  suivante. 

2°  Artérite  oblitérante.  —  L'artérite  peut  être  oblitérante  d'emblée  ou 
bien  passer  par  la  phase  précédente.  Quel  que  soit  le  mode  de  début,  on  y 
retrouve  les  mômes  symptômes  que  dans  l'artérite  pariétale,  mais  plus 
accusés:  la  douleur  est  plus  vive,  les  résultats  de  la  palpalion  sont  plus 
nets,  les  troubles  circulatoires  plus  menaçants. 

La  douleur  profonde,  lancinante,  est  parfois  assez  pénible  pour  arracher 
des  cris  au  malade.  Elle  peut  être  précédée  de  fourmillements  ou  de  sensa- 
tions d'onglée.  Elle  peut  s'étendre  des  orteils  à  la  fosse  iliaque,  ou  être 
localisée  au  mollet,  au  creux  poplilé,  au  triangle  de  Scarpa  pour  le  membre 
inférieur.  Si  la  circulation  collatérale  n'est  pas  possible,  et  si  la  gangrène 
commence,  elle  devient  intolérable,  correspondant  à  la  névrite  partie  du 
foyer  gangreneux  ;  elle  est  alors  paroxystique,  les  crises  pouvant  être  pro- 
voquées par  le  moindre  contact.  On  assiste  alors  au  phénomène  de  Yanes- 
thésie  douloureuse.  On  trouve  de  l'anesthésie  au  toucher  dans  la  région  où  la 
circulation  est  abolie,  et  le  malade  souffre  terriblement  de  celte  partie 
même  qui  est  insensible.  La  douleur  peut  précéder  les  signes  physiques 
d'un  assez  long  temps. 

Il  y  a  quelquefois  des  palpitations,  de  l'oppression,  ou  des lypolhymies.  A 
moins  qu'un  gonflement  trop  marqué  ne  gène  l'examen,  la  palpalion  montre 
que  l'artère  est  devenue  un  cordon  dur,  douloureux,  immobile,  au  niveau  et 
au-dessous  duquel  on  ne  peul  plus  percevoir  aucun  pouls.  Dans  toute  la 
région  menacée  de  gangrène,  il  y  a  hypothermie  avec  troubles  vaso-moteurs] 
le  malade  accuse  une  sensation  de  froid,  quelquefois  des  crampes.  Sur  la 
peau  apparaît  la  cyanose  diffuse,  puis  se  montrent  des  marbrures,  des  plaques 
violacées,  voire  du  purpura;  il  y  a  parfois  exagération  passagère  de  la  sécré- 
tion sudorale.  Enfin  le  sphacèle  apparaît  sur  le  pied  ou  le  gros  orteil  tout  à 
l'ait  refroidis,  sous  la  forme  d'une  tache  fleur  de  pêcher,  ou  couleur  lilas, 
puis  brune,  puis  noire.  Les  téguments  se  ternissent,  se  dessèchent,  se  racor- 
nissent (Mi  l'estant  adhérents  aux  couches  sous-jacentes,  et  donnent  à  la  per- 
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cussion  le  son  du  bois.  La  persistance  d'une  certaine  mobilité  desorteilsest 
parfaitement  compatible  passagèrement  avec  la  gangrène  sèche  confirmée. 
Puis  il  y  a  rétraction  tendineuse,  modification  avec  diminution  de  volume 
de  toute  la  partie  qui  sera  éliminée. 

Un  sillon  d'élimination  sépare  peu  à  peu  la  zone  vive  de  la  zone  morte,' 
d'abord  sous  la  forme  d'une  ligne  rouge  vermeil  sinueuse  qui  se  hérisse  de 
bourgeons  charnus  sur  le  bord  central.  Ce  sillon  se  creuse  peu  à  peu,  niellant 
à  nu  les  tendons,  puis  l'os.  Il  faut  des  mois  pour  que  le  processus  aboutisse 
spontanément  à  la  séparation  du  mort  et  du  vif.  Ce  sont  pourtant  les  cas 
favorables  :  la  limite  des  tissus  qui  seront  sacrifiés  s'est  dessinée  en  quelques 
jours.  Mais  il  arrive  que  le  processus  de  mort  ificalion  s'étend  progressivement 
de  la  périphérie  vers  le  centre,  ou  bien  que  la  gangrène  humide  apparaisse. 

La  première  éventualité  n'est  pas  nécessaire  du  faitque  l'oblitération  arté- 
rielle siège  beaucoup  plus  haut  que  le  sillon  d'élimination  :  il  en  est  toujours 
ainsi.  En  tout  cas,  l'extension  est  lente  et  peut  durer  même  des  années.  La 
seconde  éventualité  s'annonce  par  une  recrudescence  des  phénomènes  géné- 
raux et  un  changement  d'aspect  local.  La  gangrène  sèche  peut  évoluer  avec 
des  phénomènes  généraux  nuls  ou  1res  modérés;  elle  ne  s'accompagne 
dad ynamie  que  chez  les  vieillards;  la  gangrène  humide  s'accompagne  tou- 
jours de  fièvre  et  d'un  état  typhoïde  qui  va  s'accentuant.  La  langue  devient 
sèche,  le  teint  terreux;  la  diarrhée  s'installe;  la  température  centrale  monte 
chaque  jour  davantage;  le  pouls  s'accélère;  il  y  a  parfois  de  la  dyspnée,  d  le 
malade  meurt  dans  le  collapsus  ou  le  coma,  au  boni  de  peu  de  jours  si  la 
gangrène  s'étend,  au  bout  de  plusieurs  semaines  si  la  suppuration  s'établit. 

\u  point  de  vue  local,  la  gangrène  humide  se  reconnaît  à  son  odeur  fétide, 
à  L'œdème  qui  boursoufle  le  membre  atteint,  aux  bulles  remplies  d'un  liquide 
trouble,  disséminées  sur  une  peau  livide  ou  grise  donl  l'épiderme  se  détache. 
On  constate  pari  ois  de  l'emphysème  sous-cul  a  né.  Les  douleurs  sont  plus  vives. 

Chez  les  diabétiques,  notamment,  la  gangrène  par  artérite  prend  volon- 
tiers la  forme  humide.  Mais  l'arlérile  par  elle-même,  sans  infection  ou  sans 
phlébite  surajoutée,  ne  donne  que  la  forme  sèche. 

La  gangrène  par  artérite,  dite  encore  spontanée,  est  sujette,  surtout  chez 
les  vieillards  où  (die  a  été  décrite  sous  le  nom  de  gangrène  sénile,  à  des  réci- 
dives, à  des  poussées  extensives  sur  place  ou  à  des  poussées  successives, 
symétriques,  aux  pieds,  aux  oreilles;  le  nez  peut  être  frappé.  A  cet  âge. 
l'arlérile  aiguë  n'est  venue  que  parachever  ce  (pie  l'artérite  chronique  avait 
préparé.  Il  en  est  ainsi  assez  sou\  enl  chez  l'adulte  svphilil  ique  ou  diabétique. 
Moi-,  la  période  d'état,  gangreneuse,  est  précédée  d'une  phase  prodromique, 
appartenant  en  propre  à  L'artérite  chronique,  ou  au  moins  subaiguë,  et  carac- 
térisée par  la  claudication  intermittente  (\  ,  AlThérome).  Par  extension,  on  a 
appliqué  L'expression  de  claudication  intermittente  à  toute  fonction  devenue 
insuffisante  du  fait  de  L'artérite  :  on  a  décrit  la  claudication  intermittente 
du  bras,  du  cœur,  de  la  moelle,  du  cerveau,  etc.  Ce  syndrome  appartient  a 

la  période  préoblitérante  dont  il  est  un  prodrome  immédiat  loigné,  -m 

\ani  la  rapidité  d'évolution  du  processus  arté  ri  tique. 

Il  e>i  une  variété  d'artérite  oblitérante  qu'on  peut  qualifier  de  superficiel^  . 
elle  est  cutanée  ou  muqueuse.  Ce  -<»nt  Les  petites  artères  «pu  •-«•ni   prises. 

\        P      M      I  I.  il 
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Elle  s'annonce  par  des  douleurs,  suivies  de  l'apparition  de  plaques  érythé- 
mateuses  auxquelles  succèdenl  des  escarres  noires  sur  la  peau,  blanches  sur 
les  muqueuses  (gland).  Ou  l>i<'n  sur  ces  plaques  apparaîtronl  une  papule 
rouge,  puis  nue  pustule.  En  toul  cas,  l'ulcération  consécutive  peut  se  cicatri- 
ser ou  persister.  Cette  variété  se  rencontre  soil  chez  le  vieillard,  soil  chez 
le  diabétique  (fig.  1 17,  1 18). 

r>"  Artérite  infectante.  --  Elle  n'esl  autre  que  l'artérite  noueuse.  C'esl 
une  maladie  fébrile  avec  une  température  très  irrégulière,  tachycardie,  ca- 
chexie progressive,  le  toul  s'expliquanl  par  la  multiplicité  du  foyer  d'artérite 
infectieuse  avec  phénomènes  viscéraux  el  périphériques  y  correspondant. 


V.  Ecnovarr 
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Fig.  117.  —  Artérite  oblitérante  de  l'artère  poplitée.  Gangrène  diabétique  sans  infection.  —  Au  centre, 
l'artère.  A,  caillot  en  voie  d'organisation  avec  vaisseaux  de  néoformation  (c)  ;  LI,  Tunique  limitante 
élastique  interne;  M,  mésartère  envahi  par  la  dégénérescence  hyaline,  surtout  marquée  en  II 
V,,  veine  satellite,  avec  caillot  organisé  oblitérant  partiellement  la  lumière  :  (d),  capillaires  néo- 
formés  au  sein  du  caillot;  V2,  V3,  autres  veines  satellites  avec  endophlébite.  Remarquons  l'absence 
de  lymphangite  et  l'absence  d'infiltration  embryonnaire,  tant  dans  les  éléments  que  dans  la  gaine 
conjonctive  du  paquet  vasculaire. 

Ces  embolies  disséminent  l'infection,  créant  par  places  des  anévrismes  em- 
holiques.  Cette  variété  qui  équivaut  à  l'endocardite  infectieuse  dure  de 
quelques  semaines  à  plusieurs  mois.  Elle  esl  à  distinguer  des  grandes  pyrexies. 
4°  Artérite  syphilitique.  —  L'artérite  syphilitique  des  membres  esl 
aiguë  ou  subaiguë;  le  début  peut  être  brusque,  rapide  ou  progressif  et  lent: 
dans  ce  dernier  cas,  on  l'a  vue  annoncée  par  la  claudication  intermittente1. 
Cette  claudication  intermittente  vraie  est  à  distinguer  de  ce  qu'on  a  dénommé 
claudication  intermittente  de  la  moelle,  syndrome  attribué  à  l'artérite  syphi- 
litique de  la  moelle  (v.  c.  m.).  Elle  est  souvent  symétrique,  parfois  multi- 
ple, atteignant  par  exemple  un  bras  et  les  jambes.  On  l'a  rencontrée  sur  la 
branche   frontale  antérieure  de  la  temporale  superficielle.  Elle  esl  souvent 
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segmentai,,..  Il  faut  y  penser  a  tout  âge,  même  chez  le  vieillard,  et  pani 
cuhèremen.  chez  l'adulte.  Le  traitement  intensif  mixte  sera  constitué  le  n  us 
toi .possible;  mais  ,1  ne  réussit  pas  toujours,  soit  que  la  gangrène  soit  effec- 
tuée, so.t  que  la  lésion  soil  seulement  parasyphilitique.  Or,  il  n'y  a  guère 

bîeme";  defrr1'  1  "  ^^  de  la  TO**  «  acuité.  Le  redou- 
blement des  douleurs  la  nuit  se  rencontre  aussi  dans  l'artérite  banale 

5  Artente  des  Diabétiques  et  des  Albuminuriques.  -  Il  faut  tou- 
jours penser  aussi  à  examiner  les  urines  en  cas  d'artérile.  La  constatation 
d  a  bummune  ou  de  glycosurie  aggrave  le  pronostic.  L'albuminurie  peu" 
•» être  quune  compilation  transitoire  de  l'infection  causale;  ou  bien  on  a 
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régime  adapté  au  terrain  est  de  toute  nécessité 

Diagnostic.        V  la  phase  préoblitén ,,  l'artérite  esl  à  distinguer  de 

,'  m£g'e;  ''"  l*1my0Sile'1  ''"  la  '"'■'  '■' "  ^  la  névralgie,  de  la  ps lo  né,  ml 

pe, des  ostéopathies,  de  la  synovite,  de  la  lymphangite  et  delà  phlébite  du 
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admettre  l'embolie,  il  faut  en  trouver  le  poinl  de  départ  au  cœur,  à  l'aorte 
ou  sur  une  artère  sus-jacente  au  foyer.  Le  débul  peut  rire  aussi  brusque 
dans  la  thrombose  que  dans  l'embolie,  mais  les  phénomènes  gangreneux  se 
développent  plus  rapidement  dans  l'embolie. 

La  gangrène  humide  peut  être  le  résultai  «l'un  phlegmon  gazeux,  d'une 
lymphangite,  d'une  phlébite,  d'un  furoncle,  d'un  anthrax,  d'une  simple 
écorchure  chez  un  diabétique. 

La  gangrène  sèche  par  artérite  est  à  distinguer  de  l'asphyxie  symétrique 
des  extrémités  avec  ou  sans  sclérodactylie ;  mais  ici  tout  le  syndrome  pré- 
curseur de  la  gangrène,  mis  en  branle  par  des  troubles  vaso-moteurs,  avorte 
ou  n'aboutit  qu'a  un  sphacèle  parcellaire  et  non  segmentaire. 

Traitement.  —  1"  Gangrène  sèche. —  En  dehors  de  ces  cas  spéciaux,  le 
traitement  de  l'artérite  aiguë  avec  gangrène  sèche  comporte  les  indications 
suivantes  :  calmer  la  douleur,  immobiliser  le  membre  malade  dans  un  panse- 
ment aseplique  et  chaud,  s'opposer,  si  possible,  à  l'extension  de  la  gangrène. 
La  piqûre  de  morphine  de  1  à  2  centigrammes  est  tout  à  fait  justifiée  pour 
calmer  les  douleurs  atroces  que  certains  malades  ont  à  supporter.  L'aspirine 
à  la  dose  de  2  ou  4  cachets  par  jour,  de  50  centigrammes,  le  citrophène,  à 
la  dose  de  1  gramme  en  deux  fois  par  jour,  pourront  être  utilisés.  Le  chlor- 
hydrate d'héroïne  est  un  excellent  antinévralgique  à  l'intérieur,  à  la  dose 
quotidienne  de  1/2  centigramme  à  1  centigramme.  Il  existe  des  tablettes  ou 
comprimés  de  5  milligrammes  d'un  emploi  commode.  Les  bromures  pour- 
ront être  utilisés.  Le  pansement  sera  le  suivant  :  après  lavage  faiblement 
antiseptique  au  sublimé  ou  au  permanganate  de  potasse,  au  dix-millième,  la 
peau  sera  séchée  à  l'ouate  hydrophile  et  le  membre  enveloppé  dans  une  couche 
épaisse  d'ouate  aseptique.  Il  est  bon  d'employer  la  gouttière  en  fil  de  fer;  elle 
permet  d'éviter  le  bandage  appliqué  directement  sur  le  membre  et,  par 
conséquent,  toute  constriction.  Il  faut  se  garder  du  pansement  humide. 

La  gangrène  sèche  contre-indique  d'une  façon  absolue  toute  intervention 
chirurgicale  immédiate.  L'amputation  ne  sera  justifiée  que  si  des  douleurs 
intolérables  persistent,  impossibles  à  calmer,  ou  quand  le  sillon  d'élimina- 
tion aura  atteint  l'os.  Il  ne  faut  pas,  dans  cette  intervention  portant  presque 
exclusivement  sur  l'os,  remonter  plus  haut  qu'il  n'est  nécessaire  pour  éviter 
la  convexité  du  moignon,  même  si  les  artères  oblitérées  ne  donnent  pas  de 
sang  à  la  section.  Le  chirurgien  ne  fait  ici  que  compléter  l'œuvre  de  la  nature. 
Les  médications  sont  bien  incertaines  :  tout  au  plus  peut-on  recommander 
l'usage  des  iodures  à  la  dose  de  0,25  à  0,50  par  jour.  On  peut  se  trouver 
amené  à  employer  quelque  tonique  cardiaque,  comme  le  strophantus  ou 
quelque  diurétique  comme  la  théobromine. 

Le  régime  sera  léger  et  tonique,  suivant  qu'il  y  aura  ou  non  de  la  lièvre. 
On  a  essayé,   non  sans  succès,  parait-il,  le  cathétérisme  des  artères.  Le 
massage,  applicable  à  l'embolie  artérielle,  est  contre-indiqué  jusqu'ici. 

2°  Gangiène  humide.  —  Quant  à  la  gangrène  humide,  elle  réclame  l'emploi 
des  pansements  humides  oxydants,  fréquemment  renouvelés,  des  pulvérisa- 
tions antiseptiques,  et|au  besoin  des  injections  interstitielles  antiseptiques. 
L'amputation  immédiate  ne  sera  tentée  que  si  l'envahissement  du  sphacèle 
est  rapide,  si  l'infection  générale  menace  la  vie.  Car  la  transformation  de  In 
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gangrène  humide  en  gangrène  sèche,  possible,  facilite  l'amputation  ultérieure. 
Aujourd'hui  nous  sommes  en  possession  d'une  méthode  thérapeutique  qui 
permet  d'obtenir  la  transformation  humide  en  gangrène  sèche  :   Yasséche- 
ment  se  fait  au  moyen  de  l'air  chaud  de  préférence  à  la   trompe  à  eau  qui 
l'obtient  par  le  vide.  L'air  chaud  s'emploie  sous  forme  de  bains  d'étuve  ou 
mieux  de  douche.    La  douche  d'air   chaud  ou  surchauffé  a  l'avantage  non 
seulement  de  sécher  la  gangrène,  mais  aussi  de  la   stériliser,    en    même 
temps  qu'elle  stimule  la  vitalité  des  parties  non  mortifiées.  Elle  s'emploie  en 
effet  à  la  température  de   L50  à  500",  et  même  plus  sur  les  parties  spha- 
célées.  Celles-ci  sont  désodorisées  rapidement,  sous  l'influence  d'un  véritable 
rôtissage  qui  détruit  les  germes.  Sur  les  parties  encore  vivantes,  elle  produit 
une    hyperémie    salutaire,    et  même    une    cautérisation    stimulante  allant 
jusqu'à  la  brûlure.  L'anesthésie  générale  n'est  pas  nécessaire  pour  prati- 
quer cette  opération  sur  des  lésions  même  quelque  peu  étendues.   Certain 
dispositif  permet   de  varier  au  gré  de  l'opérateur  la  pression  et  la  tempéra- 
ture de  la  douche  qui  sera  donnée  à  la  distance  de  5  à  15  centimètres.  Celle 
méthode  a  été  appliquée  avec  succès,  notamment  dans  la  gangrène  diabé- 
tique. En  cas  de  douleur  consécutive,  on  a  recommandé  le  pansement  humide 
très  chaud  à  l'eau  bouillie.  La  guérison  s'obtient,  sans  compter  le    temps 
nécessaire  à  la  cicatrisation,  en  quelques  jours,  l'application  durant  chaque 
fois  de  5  à  25  minutes,  par  jets  intermittents  surtout  si  le  sujet  n'est  pas 
endormi.  Une  fois  la  gangrène  momifiée,  le  chirurgien  peut  intervenir  dans 
de  meilleures  conditions,  puisque  l'air  surchauffé  désinfecte  le  foyer. 

P.  LONDE. 
ARTÉRITES  CHRONIQUES   —  V.  Artériosclérose,  Athérome. 

ARTHRECTOMIE.  -  C'est  la  destruction  intégrale  de  toutes  les  parties  molles 
d'une  articulation  à  l'exclusion  des  os.  Elle  est  indiquée  dans  les  tubercu- 
loses synoviales.  On  enlève  ligaments,  capsule,  synoviale  (synovectomie). 
Comme  il  y  a  presque  toujours  des  lésions  osseuses  et  cartilagineuses,  on 
doit  les  çuretter  el  les  abraser  aussi  (ostéo-arthrectomie). 

Les  temps  sont  les  suivants  : 

i°  Hémostase  préventive  à  la  bande  d'Esmarch  :  elle  est  facultative,  elle 
a  l'inconvénient  de  produire,  quand  elle  est  supprimée,  une  grosse  hémor- 
ragie en  nappe  ; 

2°  Ouverture  large  de  l'articulation  par  les  incisions  de  résection  el  non 
d'arthrotomie  (v.  c.  m.)  ; 

5°  V l'aide  de  la  curette,  on  gratte  soigneusement  les fongosités  en  les  pour- 
suivant partout,  surtout  au  niveau  dos  culs-de-sac.  Beaucoup  <le  chirurgiens 
el  des  meilleurs  en  restent  là. Pour  être  complet,  il  faut  cependant  réséquer 
aux  ciseaux  capsule,  ménisques,  ligaments  :  ces  excisions  saignent  et  de 
mandent  une  hémostase  soignée,  tandis  que  l'hémostase  <le\ienl  inutile  si 
on  se  contente  d'un  curettage  très  soigneux  : 

î  Désinfection  de  l'articulation, surtout  avec  du  chlorure  de  zinc  au  I  lu. 
Beaucoup  de  chirurgiens  suppriment  ce  temps  : 

5°  Sutures  des  plans  fibreux  traversés  et  «les  muselés  péri-articulaires. 
Drainage  pour  é\  iter  l'hématome. 


Arthrites  aiguës.  6 16 

Pansement  absorbant  el  immobilisation  en  bonne  position. 

(III.  VRIER. 
ARTHRITES  AIGUËS.  On  ne  devrait  décrire  sous  ce  nom  que  les  arthrites 
reconnaissant  pour  cause  l'infection.  Si  on  désigne  couramment  sous  1»' 
nom  d'arthropathies  les  lésions  articulaires  chroniques  trophiques  d'origine 
nerveuse,  tout  terme  usuel  manque  pour  qualifier  les  lésions  nerveuses  aiguës 
et  les  lésions  articulaires  aseptiques  et  non  nerveuses  (lésions  traumatiques, 
transsudatives,  etc.).  Si  bien  que  nous  sommes  réduits,  suivant  la  classifica- 
tion nominale  <|ui  nous  est  imposée,  à  placer,  sous  le  vocable  d'arthrite,  une 
foule  d'affections  bien  différentes,  el  que  nous  voudrions  en  distraire. 

Étiologie.  Pathogénie.  -  Les  arthrites  microbiennes  peuvent  être 
classées  suivant  le  mécanisme  de  l'infection.  Celle-ci  est  directe  dans  les 
arthrites  traumatiques;  l'agent  infectieux  est  apporté  jusqu'à  la  synoviale 
par  un  agent  vulnérant  accidentel  (plaies  articulaires  de  tout  ordre  et  surtout 
les  plaies  avec  corps  étrangers,  balle)  ou  chirurgical  (ponction  ou  arthroto- 
mie  septique).  L'infection  est  secondaire,  indirecte  dans  les  autres  variétés. 
Les  arthrites  par  propagation  succèdent  à  un  foyer  inflammatoire  local  voi- 
sin, hygroma,  foyer  d'ostéomyélite,  phlébite,  lymphangite  isolée,  ou  asso- 
ciée à  une  autre  lésion,  furoncle,  anthrax,  etc....  Peut-être  pourrait-on  dis- 
tinguer une  propagation  directe  à  même  les  tissus  n'agissant  qu'à  très  faible 
distance,  et  une  propagation  lymphatique^  une  action  un  peu  plus  étendue: 
mais  cette  distinction  est,  dans  la  plupart  des  cas,  superflue,  la  propagation 
pouvant  être  mixte.  Enfin  l'arthrite'peut  succéder  à  une  infection  générale 
ou  à  une  infection  locale  très  éloignée  :  c'est  Y  arthrite  infectieuse  proprement 
dite,  dans  laquelle  l'infection  articulaire  à  distance  se  fait  par  la  voie  san- 
guine. On  en  trouve  dans  les  pyohémies,  la  blennorragie,  l'infection  puer- 
pérale,les  fièvres  éruptives  (scarlatine,  rougeole,  variole),  la  fièvre  typhoïde, 
les  oreillons,  l'érysipèle,  la  diphtérie,  les  angines,  même  bénignes,  la  dysen- 
terie, la  pneumonie  et  certains  états  pathologiques  mal  définis  qu'on  a  qua- 
lifiés de  pseudo-rhumatismes  infectieux. 

L'agent  direct  de  l'arthrite  est  variable,  gonocoque,  streptocoque,  sta- 
phylocoque, pneumocoque,  coli-bacille.  Parfois  une  seule  espèce  microbienne 
produit  l'arthrite  :  infections  mono-microbiennes \  d'autres  fois,  plusieurs 
espèces  coexistent  :  infection*  polymicrobiennes  ou  associée*;  vv>  dernières 
sont  beaucoup  plus  tenaces  et  plus  graves,  les  associations  exaltant  presque 
toujours  la  virulence  des  microbes  pathogènes.  Parfois,  l'arthrite  est  due  non 
à  l'action  directe  du  bacille,  mais  de  ses  toxines. 

Les  arthrites  amicrobiennes  ou  fausses  arthrites  peuvent  être  divisées  en 
mécaniques  et  nerveuses. 

Les  arthrites  mécaniques  microbiennes  se  voient  à  la  suite  des  traumatis- 
mes  articulaires  (entorses,  luxations)  :  elles  sont  directes  ci  exsudatives.  Elles 
peuvent  être  indirectes  et  succéder  aux  fractures  des  os  voisins.  Berger, 
Gosselin,  les  croient  alors  transsudatives  et  pensent  que  le  liquide  intra-arti- 
culaire  est  du  sérum  et  de  la  lymphe  du  foyer  de  fracture,  qui  a  traversé  la 
synoviale.  Cette  théorie  est  parfaitement  applicable  aux  fractures  patholo- 
giques, ou  spontanées.  Mais  Broca  a  montré  qu'elle  est  difficilement  défen- 
dable dans  les  fractures  traumatiques  sous-jacentes  à  l'articulation  al  teinte 
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et  surtout  dans  les  fractures  éloignées.  Aussi  invoque-t-il,  avec  Verneuil,  un 
traumatisme  articulaire  léger,  contemporain  de  la  fracture  ;  il  y  aurail  donc 
entorse  minime  et  réaction  articulaire  directe. 

L'arthrite  fonctionnelle  de  Hennequin,  qui  suit  les  premiers  essais  de  mar- 
che après  la  levée  d'un  appareil  d'immobilisation,  reconnaît  les  mêmes  causes. 

Les  pseudo-arthrites  aiguës  tVoi'ig'ne  nerveuse  ont  été  observées  dans  les 
lésions  des  nerfs  (contusion,  section,  compression),  dans  les  lésions  de  la 
moelle  (myélites  circonscrites  ou  diffuses,  lésions  traumatiques  de  la  moelle, 
compressions  lentes  du  mal  de  Pott),  dans  les  lésions  du  cerveau  (hémorra- 
gie et  ramollissement);  elles  siègent  du  côté  paralysé  (arthrites  des  hémi- 
plégiques de  Charcot).  (V.  Arthropathies  nerveuses.) 

Lésions.  —  Les  lésions  sont  presque  uniquement  synoviales  comme  le 
prétendait  Richet.  Cependant,  l'os  peut  être  fortement  lésé  quand  il  est  le 
siège  de  l'inflammation  primitive  (ostéomyélite).  Les  cartilages,  quoique 
avasculaires,  sont  atteints  par  l'inflammation  (Ranvier),  ils  peuvent  être 
détruits,  érodés  d'une  façon  particulière  (état  velvétique  de  Redfern). 

Les  lésions  peuvent  être  classées  en  trois  formes  principales.  Dans  l'ar- 
thrite séreuse,  le  contenu  est  clair,  parfois  légèrement  floconneux.  La  synoviale 
gonflée,  faisant  comme  chémosis  autourdu  cartilage,  est  vascularisée  :  c'est 
l'arthrite  congestive  de  Bonnet,  forme  de  début  de  la  plupart  des  arthrites. 

Dans  la  forme  xi:>-i>-/ihrineuse  ou  pseudo-membraneuse,  lexsudat  inlra- 
synovial  est  parfois  réduit  au  minimum  :  il  est  plus  épais.  La  synoviale  est 
tapissée  de  fausses  membranes  fîbrino-leucocytiques  qui  remplissent  les 
culs-de-sac,  et  unissent  directement  les  os  en  présence.  Os  fausses  mem- 
branes se  vascularisent  par  formation  de  néo-vaisseaux  embryonnaires  aux 
dépens  des  cellules  endolhélialcs  de  la  synoviale,  elles  s'organisent  en  lissu 
fibreux  et  créent  l'ankylose. 

Dans  la  forme  purulente,  le  contenu  est  du  pus  :  l'état  de  la  synoviale  es! 
variable  suivant  révolution  :  si  l'arthrite  est  purulente  d'emblée  et  rapide  la 
synoviale;  est  relativement  peu  épaissie,  elle  est  très  vascularisée.  Si  la  puru- 
lence est  secondaire  el  tardive,  des  fausses  membranes  tapissenl  la  synoviale 
el  réduisent  la  cavité  articulaire  comme  dans  la  forme  pseudo-membraneuse. 

Clinique.  —Début.  —  Quand  l'arthrite  n'est  pas  secondaire  à  une  affec- 
tion locale  ou  générale  qui  en  masque  le  début,  elle  commence  par  une 
douleur  \ivcau  niveau  de  l'articulation.  Elle  est  continue,  spontanée,  très 
exagérée  par  I;»  pression  ci  encore  plus  par  le  moindre  mouvement  imprimé 
à  l'article.  Il  existe  toujours  une  élévation  de  température  assez  marquée. 
Le  gonflemenl  commence  a  se  produire. 

Période  exsudative.  -  L 'aspect  physique  est  un  peu  différent  suivant  la 
quantité  de  ('exsudât,  considérable  dans  la  forme  séreuse,  moins  considéra- 
ble dan-  la  forme  pseudo  membraneuse  <>u  fibrino-plas tique.  Le  gonflement 
et  la  déformation  sont  donc  un  peu  variables,  il  y  a  disparition  des  méplats 
normaux.  La  peau  est  presque  toujours  rouge  et  chaude,  luisante  et  tendue. 
La  palpation  *\c  cette  tuméfaction  ne  donne  pas  habituellement  >\r  résultats 
bien  précis,  à  cause  de  la  douleur  qu'elle  réveille  :  elle  révèle  cependant, 
dans  la  forme  séreuse,  de  là  fluctuation  vraie  et  une  tension  élevée  du  li- 
quide ;  dans  la  forme  pseudo-membraneuse,  on   trouve  plutôt  un  empâte 
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menl    œdémateux,    surtout   marqué  au  niveau   <lu   repli   de   la  synoviale. 

Le  membre  esl  immobilisé  en  position  vicieuse  :  demi-flexion  pour  le 
coude,  flexion  un  peu  moins  marquée  pour  le  genou,  légère  extension  au 
cou-de-pied,  abduction  pour  L'épaule,  flexion  et  abduction  pour  la  hanche. 
Les  expériences  de  Bonnel  on1  montré  que  ces  positions  répondent  à  la 
capacité  maxima  de  la  synoviale,  mais  celle-ci  n'es!  pas  toujours  distendue 
au  maximum  :  ce  sont  des  positions  de  relâchement  ligamenteux,  dans  les- 
quelles les  malades  souffrent  moins.  Elles  sont  entretenues  et  accentuées 
parla  contracture  et  au  bout  d'un  certain  temps  la  rétraction  des  muscles 
qui  en  même  temps  s'atrophient  :  celte  atrophie  esl  souvent  élective,  loca- 
lisée à  certains  groupes, ce  qui  ne  l'ail  qu'accentuer  la  position  vicieuse,  par 
prédominance  d'action  des  antagonistes.  Contractures  ou  rétractés,  les  mus- 
cles forment  <les  cordes  dures  perceptibles  sons  le  doigt. 

La  mobilisai  ion  est  très  douloureuse  et  ne  doit  pas  être  tentée.  A  cette 
période,  les  phénomènes  généraux  ne  sont  en  général  pas  menaçants;  la 
fièvre  est  modérée. 

Période  suppurative.  —  Elle  manque  toujours  dans  certaines  variétés  d'ar- 
thrites. Elle  peut  succéder  à  la  précédente,  mais  peut  aussi  se  constituer 
d'emblée. 

Les  signes  de  phlegmasie  locale  sont  beaucoup  plus  accentués.  La  rougeur, 
la  douleur  locale,  sont  beaucoup  plus  marquées.  La  tuméfaction  est  beau- 
coup moins  déterminée  par  un  épanchement  intra-synovial  que  par  un  œdème 
inflammatoire  péri-articulaire  qui  garderait  l'empreinte  du  doigt,  s'il  n'était 
pas  barbare  de  chercher  ce  signe,  à  cause  de  la  douleur  qu'il  réveille. 

Non  seulement  du  pus  ou  du  séro-pus  peut  se  former  dans  la  synoviale, 
mais  le  phlegmon  péri-articulaire  lui-même  peut  suppurer,  évoluer  vers  la 
fluctuation  et  parfois  vers  l'ouverture  spontanée  par  ulcération  de  la  peau. 
Cette  évolution  exceptionnelle  n'est  d'ailleurs  pas  le  plus  souvent  un  proces- 
sus de  guérison,  car  le  foyer  péri-articulaire  abeédé  communique  rarement 
et  en  tout  cas  d'une  manière  toujours  insuffisante  avec  l'abcès  articulaire. 
D'ailleurs  l'infection  générale  emporte  presque  toujours  le  malade  avant 
l'ouverture  spontanée. 

Cette  infection  générale  est  très  fréquente  dans  les  pyarthrites  des  gran- 
des articulations.  Elle  se  traduit  par  la  gravité  considérable  des  phénomènes 
généraux.  La  fièvre  est  très  élevée,  monte  jusqu'à  40°  et  présente  tantôt  des 
oscillations  petites  avec  tendance  au  plateau,  tantôt  de  grandes  oscillations 
septicémiques. 

L'état  général  est  profondément  atteint,  il  y  a  souvent  du  subictère,  de 
l'albumine  dans  les  urines  avec  oligurie  (adultération  secondaire  du  foie  et 
des  reins).  Les  phlébites  parfois  étendues  se  développent,  des  loyers  de  sup- 
puration éloignés,  par  pyohémie,  peuvent  se  former.  Et  la  mort  est  trop 
souvent  la  conséquence  de  ces  pyarthrites,  malgré  un  traitement  radical  un 
peu  tardif. 

Période  de  guérison.  —  La  guérison  qui  suit  les  arthrites  bénignes  ou  de 
gravité  moyenne  revêt  un  mode  variable  suivant  le  degré  de  l'inflammation. 
Dans  les  inflammations  très  atténuées,  la  guérison  esl  rapide  par  un  traite- 
ment approprié,  et  malgré  l'atrophie  musculaire,   la   restitutio  ad  integrutn 
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est  complète,  sans  raideur;  il  persiste  cependant  une  laxité  articulaire  qui 
peut  prédisposer  aux  entorses  et  aux  luxations. 

Quand  l'inflammation  est  un  peu  plus  accentuée,  laguérison  est  plus  lente 
el  surtout  il  existe  dans  la  période  de  convalescence  des  raideurs  très  tena- 
ces. Celles-ci  tiennent  tant  aux  exsudais  intra-synoviaux  et  aux  brides  orga- 
nisées, qui  tantôt  gênent  le  jeu  de  la  synoviale  ou  même  fixent  lune  à 
l'autre  les  deux  extrémités  osseuses,  qu'à  la  rétraction  des  muscles  contre 
laquelle  l'atrophie  des  antagonistes  rend  plus  difficile  de  lutter. 

Ouand  l'inflammation  a  été  notable  (l'orme  fibrino-plaslique  ou  suppurée)  ce 
n'est  plus  une  simple  raideur,  mais  une  véritable  ankylose  incomplète  qu'on 
observe.  Celte  ankylose  (v.  c.  m.)  parfois  très  serrée  est  douloureuse  parce 
qu'incomplète.  Parfois  le  traitement  peut  l'assou- 
plir, mais  parfois  elle  est  irréductible. 

Elle  se  fait  toujours  en  position  vicieuse,  c'est-à- 
dire  qu'elle  ne  permet  pas  l'usage  utile  du  membre. 

Complications.  —  Outre  l'ankylose  que  nous 
avons  placée  dans  l'évolution  de  l'arthrite,  parce 
qu'à  un  certain  degré  elle  ne  manque  jamais, 
signalons  les  luxations  pathologiques  (V.  Luxa- 
tions), les  infections  progressives  lymphangites  et 
phlébites,  la  pyohémie  enfin  (fig.  lit)). 

Diagnostic.  —  Quand  il  n'y  pas  eu  trauma- 
tisme (V.  Fractures,  Entorse,  Hémarthrose),  le 
diagnostic  se  pose  surtout  avec  le  rhumatisme 
articulaire  aigu,  qui  a  pour  lui  les  fluxions  mul- 
tiples el  les  localisations  viscérales:  les  difficultés 
de  le  distinguer  des  pseudo-rhumatismes  infectieux 
sont  parfois  extrêmes. 

Chaque  variété  d'arthrite  aiguë  (V.  plus  bas)  pourra 
donner  lieu  d'ailleurs  à  des  erreurs  particulières. 

Traitement.  La  distinction  entre  les  arthrites  suppurées  et  non  sup- 
purées  s'impose  ici.  Comme  la  clinique  ne  permet  pas  toujoursde  faire  celte 
distinction    d'une    manière    précoce,  que  parfois  elle  ne  le  permet  pas  du 


Fig.  119.  Subluxation  patho- 
logique ;ui  cours  d'une 
arthrite  puerpérale  du  ge- 
nou  <  .lif\  rier  . 


Fig,  li'u 


Ponction  exploratrice  «lu  genou  après  désinfection  large  «!«•  la  peai 
à  la  teinture  d*l personnelle 


tout.        certaines  Buppùrations  articulaires  n'étant   |»;>s  cliniquement  des 
arthrites  suppurées,       non-  demanderons  à  la  ponction  exploratrice  après 
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asepsie  rigoureuse  de  la  région,  de  faire  dans  tous  les  cas  le  diagnostic  anato- 
mique  (lig.  120).  La'meilleure  façon  d'obtenir  une  asepsie  extemporànée  esl 
la  suivante.  Laver  largemenl  la  région  avec  de  Véther  fil  esl  capital  de  ne  pas 

employer  de  savon  ni  d'eau),  puis  badigeonner  la  peau  avec  de  la  teinture 
d'iode  ou  une  sol  ni  ion  chloroformique  d'iode  (iode  I,  chloroforme  15);  quand 
la  première  couche  esl  sèche,  en  passer  une  seconde  et  attendre  5  minutes 
avant  de  pratiquer  la  ponction.  Le  nettoyage  el  le  badigeonnage  doivent 
être  faits  1res  largement  sur  toute  la  région  articulaire  et  non  pas  seule- 
ment au  poinl  de  la  ponction.  Celle  ponction  à  seringue  de  Pravaz  sera 
pratiquée  en  un  point  variable  avec  l'articulation,  choisi  de  façon  qu'il  \  ail 
le  moins  de  tissus  possible  à  traverse!-  et  qu'on  soit  loin  de  tout  organe 
dangereux  :  on  la  /era  en  avant  et  en  dehors  pour  le  genou  et  le  cou-de- 
pied,  en  arrière  et  en  dehors  pour  le  coude,  en  arrière  et  en  dedans  (au côté 
cubital)  pour  le  poignet.  Chaque  fois  que  le  liquide  retiré  sera  louche,  nous 
admettrons  que  l'arthrite  est  suppurée,  et  nous  la  traiterons  comme  telle  : 
sans  doute,  cette  formule  est  un  peu  excessive,  et  certaines  arthrites,  à 
liquide  rendu  louche  par  diapédèse  abondante,  peuvent  ne  pas  devenir 
vraiment  purulentes  et  pourraient  guérir  par  un  autre  traitement  que  celui 
des  arthrites  purulentes  ;  notre  formule  peut  donc  conduire  à  quelques  opé- 
rations inutiles,  qui  ne  seront  nuisibles  dans  aucun  cas  si  l'asepsie  est  soi- 
gnée. Mais  comme,  d'autre  part,  elle  aura  l'heureux  effet  de  faire  opérer  tôt 
toutes  les  arthrites  purulentes,  nous  croyons  quelle  réussira  à  épargner  des 
vies,  et  à  limiter  beaucoup  le  nombre  des  ankyloses. 

1°  Le  liquide  n'est  pas  purulent.  —  La  base  du  traitement  esl  ['immobi- 
lisation :  on  l'a  accusée  à  tort  de  produire  l'ankylose  :  c'est  la  phlegmasie 
qui  en  est  responsable;  l'immobilisation  n'y  est  pour  rien,  surtout  si  on  sait 
employer  le  massage  à  temps. 

Dans  tous  les  cas,  nous  conseillerons  volontiers  de  faire,  après  nettoyage, 
la  ponction  évacuatrice  qui  soulage  le  malade  en  faisant  cesser  la  distension 
articulaire  et  rend  plus  tolérable  l'immobilisation  en  bonne  position.  Pour 
faire  cette  ponction  évacuatrice,  il  suffit  d'adapter  sur  l'aiguille  de  la  ponc- 
tion exploratrice  une  seringue  de  Roux  de  10  c.  c.  et  d'aspirer  aussi  sou- 
vent qu'il  le  faut  pour  vider  l'articulation.  Il  est  parfaitement  inutile  de  taire 
la  ponction  au  trocart  :  le  trocart  est  absolument  contre-indiqué  quand  on 
veut  faire  une  injection  modificatrice  après  ponction. 

Si  l'attitude  est  vicieuse  et  un  peu  accentuée,  il  vaut  mieux  faire  sous 
chloroforme  le  redressement  qui  doit  précéder  l'immobilisation.  L'imm  )bili- 
sation  peut  être  faite  de  différentes  façons.  Il  faut  qu'elle  soit  rigoureuse,  el  la 
simple  gouttière  de  fil  de  fer  tapissée  d'ouate  ne  suffit  pas.  La  gouttière  de 
Boeckel,  ou  l'attelle  de  Ghampionnière,  bien  fixées,  peuvent  être  suffisantes; 
nons  croyons  préférable  encore  la  gouttière  plâtrée  {i]^.  124).  Celle-ci  ne  doit 
pas  être  très  large,  elle  doit  laisser  à  découvert  une  partie  de  l'articulation 
malade,  et  une  bande  assez  large  du  segment  du  membre  sous-jaeent  :  celle 
disposition  de  l'appareil  permet  l'emploi  simultané  d'autres  moyens  théra- 
peutiques. Si  on  n'a  pas  de  plâtre,  on  pourra  faire  une  gouttière  en  tarlatane 
trempée  dans  de  l'eau  amidonnée  assez,  épaisse,  maintenue  el  moulée  par 
des  bandes  trempées  dans  l'eau  amidonnée:  l'appareil  terminé,  on  le  frottera 
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.  —  Apres  réduction  de  l'attitude  vicieuse,  une  gouttière  plâtrée 
Immobilise  le  genou  en  extension  (Tuffier  et  Desfosses). 


de  poudre  d'amidon  sec,  et,  le  lendemain,  on  enlèvera,  si  l'on  veut,  toute  la 
partie  des  bandes  qui  recouvrent  la  face  antérieure  du  membre,  en  les  sec- 
tionnant au  bistouri.  C'est  là  un  appareil  de  fortune,  mais  qui  peut  être 
suffisant.  Sur  l'articulation  libre  et  ponctionnée,  on  peut  faire  de  la 
compression  ouatée,  qui  est  un  utile  adjuvant  :  il  est  bon  de  la  faire 
prudente  et  douce  quand  la  douleur  locale  est  considérable.  Nous  rejetons 
absolument  les  révulsifs  locaux,  teinture  d'iode,  pointes  de  feu,  vésicatoires, 
qui  altèrent  et  lèsent  la  peau,  ce  qui  gênerait  beaucoup  pour  le  traitement 
ultérieur,  si   l'évolution  devenait 

A  côté  de  ce 
traitement  clas- 
sique, j'en  indi- 
querai un  autre 
qui  m'a  donné 
de  fort  bons  ré- 
sultats dans  les 
quelques     cas 

dans  lesquels  je  l'ai  employé.  Après  ponction  évacuatrice,  j'ai  injecté  dans 
l'articulation  une  solution  de  sel  de  radium  insoluble  (sulfate)  à  la  dose  de  20 
à  40  millièmes  de  milligramme  (solutions  Jaboin),  j'ai  laissé  l'articulation  libre, 
sans  compression  et  sans  immobilisation,  et  la  guérisona  été  rapide  et  parfaite. 

Dès  cette  époque,  le  massage  devra  être  employé,  non  sur  l'article,  mais 
sur  les  muscles  sous-jacents  ;  l'atrophie  sera  ainsi  moins  considérable  et  le 
rétablissement  des  mouvements  plus  rapide.  D'ailleurs,  dès  que  les  phéno- 
mènes phlegmasiques  locaux  se  seront  calmés  par  l'immobilisation  rigou- 
reuse et  quelques  jours  de  compression,  il  sera  bon  de  lever  celte  dernière, 
au  moins  momentanément,  et  de  faire  des  effleurages  très  légers  sur  l'articu- 
lation malade  :  à  la  condition  d'être  très  prudent,  ils  faciliteront  la  résolution. 

Quand  l'articulation  est  devenue  insensible  aux  pressions  fortes,  on  peut 
retirer  l'appareil.  On  commencera  alors  le  massage  véritable  articulaire  ei 
musculaire,  en  le  conduisant  1res  prudemment.  On  ne  fera  d'abord  aucune 
mobilisation,  déposant  simplement  le  membre  dans  une  gouttière  de  111  de 
fer  ouatée  mal  ajustée:  il  s'y  fera  de  très  légers  petits  mouvements  à  l'insu 
dumalade.  Au  boul  de  quelques  jours,  on  commencera  la  mobilisation.  Elle 
devra  être  très  douce  el  très  progressive.  On  s'arrêtera  dès  qu'elle  devien 
dra  douloureuse  el  au  besoin, à  la  moindre  reprise  de  l'inflammation,  <>n  Im- 
mobiliserait de  nniix eau. 

Le  massage,  la  mobilisation  douce,  l'usage  1res  large  de  l'eau  chaude 
rendront  peu  à  peu  à  l'article  les  mouvements  qu'il  peut  récupérer;  le  réta- 
blissement fonctionne]  sera  ordinairement  très  satisfaisant. 

[Vous  déconseillons  la  mobilisation  brusque  sous  chloroforme  au  début; 
peut-être  pourra  I  on  l'employer,  après  une  longue  période  de  massage  <'t  de 
mobilisation  douce,  quand  celle-ci  ne  réussit  pas  à  vaincre  une  semi-ankylose 
rebelle  (  V.   \\ki losi 

i'  Le  liquide  est  purulent.  Il  faut  alors  laisser  <\*>  <<M <*  toute  demi 
mesure,  ne  pas  essayer  de  l'immobilisation  H  <\<*  la  compression,  ne  pas  8e 
contenter  de  la  ponction  évacuatrice,  qui  serait  cependant  suffisante  pour 
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Fig.  1-2-2.  —  Divers  types  de  ventouses  de  Bier 
(Tuffier  et  Desfosses). 


certaines  afTec lions  atténuées  :  il  faul  faire  <le  suite  H  toujours  I'Arthro- 
tomie  (v.  c.  m.  )  avec  drainage  très  large  de  l'articulation.  On  immobilisera  le 
membre  sur  une  gouttière  de  Boeckel  ou  une  attelle  de  Championnière  (la 

gouttière  plâtrée  ne  per- 
met pas  de  faire  facilemenl 
les  pansements;  elle  esl 
vile  souillée  el  demande  ;i 
être  remplacer  trop  sou- 
vent;. Ces  attelles  seront 
fixées  à  la  cuisse  el  à  la 
jambe(s'il  s'agit  du  genou) 
d'une  façon  indépendante 
du  pansement. 

Les  Allemands  préten- 
dent tirer  <le  grands  avan- 
tages de  la  méthode  de 
Hier,  c'est-à-dire  de  la  compression  veineuse,  faite  quelques  heures  par  jour, 
à  la  racine  du  membre  au  moyen  d'une  bande  élastique.  Comme  cette  mé- 
thode ne  semble  pas  être 
nocive,  on  fera  bien  de  l'es- 
sayer. Si  on  est  outillé,  on 
préférera  à  cette  stase  pas- 
sive l'hyperémie  active  avec 
aspiration  pratiquée  soit 
avec  des  ventouses  appli- 
quées sur  les  incisions  d'ar- 
throtomie,  soit  avec  des  ap- 
pareils régionaux.  Cette  aspi- 
ration facilite  grandement 
le  drainage  (fig.  122,  l!2r>,  124). 

Tant  que  dure  la  suppuration,  on  ne  fait  pas  de  mobilisation,  maison  doit 
masser  les  muscles;  quand  la  suppuration  est  tarie,  on  fait  de  la  mobilisa- 
tion prudente  et  du  massage 
quand  la  cicatrisation  est  termi- 
née. La  méthode  de  Bier  serait 
compatible,  au  dire  des  promo- 
teurs, avec  une  mobilisation  beau- 
coup plus  précoce  et,  grâce  à  elle, 
l'ankylose  serait  moins  fréquente. 
A  l'essai,  on  pourra  voir  si  cette 
méthode  tient  ses  promesses. 

Dans    les    arthrites    graves,   on 

pourra,  après  arthrotomie,  amener 

dans  l'articulation,  par  un  drain 

non  perforé,  de  l'oxygène  pur  qui 

es  incisions  el  les  autres  drains.  Cette  méthode  améliora 


Fie.  123. 


Appareil  (l'hyperémie  active  pour  le  genou 
(Tuffier  et  Desfosses). 


Fig.124. 


Appareil  (l'hyperémie  active  pour  le  coude 
(Tuffier  et  Desfosses). 


s  eenappera  pa 

très  vite  des  arthrites  très  sérieuses  que  nous  pûmes  suivre 
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Nous  croyons  que  l'arthrotomie  précoce,  bien  faite,  au  début  de  toute 
arthrite  qui  menace  suppuration,  est  capable  de  la  guérir  et  les  indications 
de  la  résection  de  drainage,  préconisée  par  Poncet,  nous  semblent  très  res- 
treintes. On  pourra  cependant  la  faire  dans  les  cas  graves,  un  peu  anciens, 
au  début  desquels  on  n'aura  pas  assisté  :  on  réséquera  les  extrémités 
osseuses,  on  extirpera  la  synoviale  et  on  drainera  largement,  sans  chercher 
le  rapprochement  osseux,  luttant  au  contraire  contre  lui  par  des  compresses 
ou  des  drains  interposés. 

C'est  aux  cas  avec  septicémie  ou  pyohémie  que  conviendra  V amputation  : 
cette  suppression  du  foyer  local  ne  donnera  d'ailleurs  pas  de  brillants  succès, 
l'intoxication  est  déjà  générale,  et  rien  ne  saurait  plus  la  faire  rétrocéder,  pas 
même  le  collargol.  Ce  sera  cependant  un  devoir  de  tenter  la  chance  en  am- 
putant et  en  essayant  de  lutter  contre  l'intoxication  par  le  collargol  et  le 
sérum  artificiel,  fait  sous  la  peau  ou  môme  dans  les  veines. 

Mais,  nous  le  répétons,  si  on  arthrotomisait  au  débul  toutes  les  arthrites, 
dans  lesquelles  la  ponction  exploratrice  révèle  un  liquide  louche,  il  n'y  aurait 
probablement  plus  d'indications  de  résection  ni  d'amputation. 

Arthrites  aiguës.  Microbiennes. 

a)  Traumatiques.  —  Elles  suivent  les  plaies  articulaires  infectées.  Le 
pins  souvent  ce  sont  des  pyarthrites  très  graves,  parfois  mortelles.  C'est 
dans  ces  cas  surtout  que  les  Lyonnais  préconisent  les  résections  de  drainage 
d'emblée.  Veiller  préventivement  à  l'asepsie  rigoureuse  de  la  plaie,  et  faire. 
au  premier  symptôme  d'arthrite,  une  très  large  arthrotomie. 

b)  Par  propagation.  —  Les  arthrites  de  voisinage  dans  V ostéomyélite, 
les  hygromas  suppures,  sont  au  début  simplement  séreuses,  mais  deviennent 
souvent  suppurées.  Elles  se  terminent  parfois  par  ankylose.  Les  arthrites 
dans  les  lymphangites  et  les  phlébites  sont  presque  toujours  simplement 
séreuses. 

c)  Infectieuses.  —  I.  Pyohémie.  -  L'arthrite  est  purulente  d'emblée. 
L'état  général  est  1res  grave  et  plus  en  rapport  avec  la  pyohémie  qu'avec 
l'arthrite.  Il  est  à  peu  près  inutile,  dans  ces  cas,  d'amputer  à  cause  de  la 
multiplicité  des  foyers,  l'arthrotomie  Large  suffit  :  c'esl  là  qu'on  devra  user 
de  l'oxygène  pur  dans  l'articulation  (et  même  en  Injection  intra-veineuse 
d'après  certains  auteurs),  du  collargol,  du  sérum  physiologique. 

II.  Blennorragie.  -  L'arthrite,  quoiqu'on  ait  longtemps  discuté  sur  ce 
point,  est  sous  la  dépendance  immédiate  du  gonocoque  ou  de  ses  toxines. 
Le  microbe,  pour  atteindre  les  articulations,  passe  par  la  voie  sanguine  : 
cette  phase  de  septicémie,  de  connaissance  récente  parce  qu'elle  est  très 
passagère,  précède  toutes  les  complications  à  distance  de  la  blennor 
ragie ;  dans  les  articulations,  on  l'a  trouvé  associé  au  streptocoque  ou  au 
staphylocoque.  La  localisation,  de  beaucoup  la  pins  fréquente,  est  legenou, 
puis  le  coude,  le  poignet,  l'articulation  sterno-claviculaire,  la  hanche,  le 
cou  de-pied,  l'épaule.  Elle  se  développe  au  cours  d'une  blennorragie,  rare 
ment  avant  la  fin  *\c  la  première  semaine;  le  traumatisme,  le  froid,  les 
fatigues  peuvent  favoriser  cette  métastase  «pu  s'accompagne  souvent  d'une 
diminution  de  l'écoulement.  <>n  en  décrit  plusieurs  formes. 

1°  Arthralgie.       Douleur  sourde  avec  gonflement  dune  articulation,  ou 
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d'une  bourse  séreuse,  ou  du  périoste  (talalgie);  la  douleur  diminue  dans  la 
journée  par  l'exercice. 

wJ"  Arthrite  séreuse  ou  hydarthrose.  —  Le  liquide  se  développe  par  poussées 
aiguës  ou  assez  lentement;  celle  forme  est  assez  Indolente,  monoarticu- 
laire, 1res  tenace,  souvent  récidivante,  entraînant  «les  raideurs  rebelles.  Le 
Lraitemenl  de  choix  est  la  ponction  évacuatrice  el  l'injection  de  sel  insoluble 
de  radium  dans  la  synoviale  (Chevrier).  L'injection  donne  des  résultats  supé- 
rieurs au  traitemenl  par  les  appareils  radifères  ou  par  les  boues  actinifères, 
qu'on  a  préconisées  aussi. 

3°  Arthrite  plastique.  —  Parfois  polyarticulaire,  rappelant  le  rhumatisme 
articulaire  aigu;  douleur  vive  s'étendanl  aux  bourses  séreuses  e1  aux 
gaines;  la  tuméfaction  est  surtout  constituée  par  un  œdème  para-articulaire 
qui  garde  l'empreinte  du  doigt:  la  cavité  articulaire  renferme  très  peu  de 
liquide.  Dans  la  forme  mono  articulaire,  la  plus  fréquente,  les  phénomènes 
plastiques  locaux  sont  plus  accentués  encore,  et  l'ankylose  complète  est  la 
terminaison  la  plus  fréquente.  Dans  des  cas  de  ce  genre,  l'injection  périar- 
ticulaire  de  sels  insolubles  de  radium,  pratiquée  par  piqûres  multiples 
comme  l'injection  sclérosante  de  chlorure  de  zinc,  m'a  donné  de  très  belles 
guérisons,  sans  ankylose. 

1°  Arthrite  suppurée.  —  Elle  est  beaucoup  moins  fréquente  que  la  précé- 
dente, et  on  discute  pour  savoir  si  la  suppuration  relève  bien  du  gonocoque 
ou  plutôt  d'un  microbe  associé. 

Toutes  ces  formes  de  rhumatismes  blënnorragiques,  même  les  plus  grave-, 
ne  s'accompagnent  pas  habituellement  d'infection  générale  intense.  Mais, 
localement,  elles  sont  graves  par  leur  tendance  à  l'ankylose.  11  importe  de 
les  traiter  tôt  et  rigoureusement  :  l'arthrotomie  précoce  avec  lavage,  accom- 
pagnée d'immobilisation  et  de  massage,  permet  assez  souvent  d'éviter 
l'ankylose;  l'injection  de  radium  semble  donner  le  même  résultat. 

III.  Fièvres  éruptives.  —  Dans  la  variole,  existent  deux  variétés  d'arthri- 
tes :  les  unes  séreuses,  souvent  polyarticulaires,  ne  laissant  après  elles  aucune 
trace  ;  elles  ressemblent  beaucoup  au  rhumatisme  articulaire  aigu  :  les  autres, 
survenant  à  la  période  de  suppuration,  sont  des  pyarthrites;  elles  ont  un 
pronostic  local  et  général  très  grave. 

Dans  la  scarlatine,  les  accidents  articulaires  ont  le  même  double  aspect,  ils 
sont,  de  plus,  beaucoup  plus  fréquents  que  dans  la  variole.  La  forme  séreuse 
est  moins  bénigne,  elle  peut  évoluer  secondairement  vers  la  suppuration. 

Dans  la  rougeole,  on  trouve  de  nouveau  les  deux  variétés,  elles  sont  en 
général  plus  bénignes  que  celles  des  autres  fièvres  éruptives. 

IV.  Dysenterie.  —  L'arthrite,  frappant  surtout  le  genou,  monoarticulaire, 
débute  insidieusement  au  déclin  de  l'infection,  très  rarement  à  la  période 
d'état.  Elle  revêt  toujours  la  forme  d'hydarthrose à  marche  subaiguë,  jamais 
de  suppuration,  ('/est  d'ailleurs  un  accident  rare. 

Y.  Fièvre  typhoïde.  —  L'arthrite,  rarement  suppurée,  presque  toujours 
séreuse,  atteint  surtout  la  hanche  el  aboutit  très  fréquemment  à  la  luxation 
pathologique.  La  réduction  en  est  difficile,  parfois  impossible,  cl  la  conten- 
tion rare.  Dans  un  cas  seulement  la  déformation  a  pu  être  définitivement 
corrigée. 
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VI.  Diphtérie.  —  Les  déterminations  articulaires  sont  rares.  Suppurées, 
elles  sont  causées  par  des  infections  secondaires.  Non  suppurées,  elles  revê- 
tent des  formes  arthralgique,  séreuse,  périarticulaire  (avec  épaississement 
considérable  des  tissus  voisins  de  la  synoviale).  Un  petit  nombre  d'articula- 
tions sont  prises  à  la  fois. 

Arthrites  aiguës  amicrobiennes.  —  a)  Mécaniques.  Quelles 
soient  directes  (entorse,  luxation,  levée  d'un  appareil),  ou  indirectes  (frac- 
ture des  os  dit  membre  correspondant),  qu'elles  soient  exsudatives  ou  Iranssu- 
datives,  ce  sont  toujours  des  arthrites  séreuses,  sans  réaction  considérable. 
Elles  guérissent  par  les  moyens  simples,  sans  laisser  d'autre  trace  qu'un 
peu  de  laxité  articulaire. 

b)  Nerveuses.  —  Situées  toujours  du  côté  paralysé,  dans  les  cas  de  lésion 
médullaire  ou  cérébrale,  elles  ont  une  allure  aiguë  ou  subaiguë,  atteignent 
plusieurs  articulations  et  peuvent  être  prises  pour  du  rhumatisme  :  elles  ont 
les  symptômes  locaux  et  généraux  des  arthrites  séreuses.  Dans  le  cas  de 
lésion  d'un  tronc  nerveux,  surtout  incomplète  ou  compressive,  les  phéno- 
mènes locaux  (rougeur,  gonflement)  sont  très  marqués.  Dans  toutes  les 
arthrites  trophiques  aiguës,  l'infection  peut  intervenir  secondairement  (in- 
troduite souvent  par  des  lésions  trophiques  cutanées)  et  transformer  toutes 
ces  ait  lui  tes  séreuses  en  pyarthrites,  d'autant  plus  graves  localement  que 
les  tissus  se  défendent  plus  mal  :  l'ankylose  est  alors  révolution  la  plus  favo- 
rable. Peut-être,  dans  ces  pyarthrites  avec  troubles  trophiques  d'un  membre, 
conviendrait-il  de  ne  passe  contenter  de  l'arthrotomie  précoce  habituelle, 
mais  de  recourir  très  tôt  à  l'amputation,  pour  éviter  des  fusées  redoutables 
et  une  pyohémie  mortelle  (V.  Arthropathies  nerveuses).        CHEVRIER. 

ARTHRITES  CHRONIQUES.  -  Pour  1m  description  générale,  V.  Hyuarthrose. 
Ou  peut  les  diviser  comme  les  arthrites  aiguës;  les  arthrites  microbiennes 
par  infection  chronique  soûl  décrites  à  Arthrite  tuberculkusk,  Arthrite 
syphilitique.  On  ne  connaît  pas  d'arthrite  chronique,  traumatique,  micro- 
bienne ou  amicrobienne. 

Les  arthrites  chroniques  amicrobiennes  soûl  toutes  nerveuses  (V.  Arthrite 
sèche,  Arthropathies  nervei  ses,  tabétiques,  Arthropathie  hystérique). 

CHEVRIER. 

ARTHRITE  SÈCHE  OU  DÉFORMANTE  L'arthrite   sèche,  ou.  mieux,   défor- 

mante, ou  mal  sénile  des  articulations,  n'esl   pas  un  type  Qosographiquc 
défini. 

Étiologie.  Pathogénie.  -  Elle  peut  atteindre  toutes  les  articulations, 
même  les  petites  articulations  «le-  doigts,  La  colonne  vertébrale.  Elle  frappe 
de  préférence  I;»  hanche,  l<"  genou.  Elle  est  assez  souvent  symétrique. 
Monoarticulaire,  on  trouve  à  Bon  origine  un  traumatisme  ou  une  inflamma- 
tion articulaire;  polyarticulaire,  ^<>n  étiologie  devienl  très  indécise.  Les  uns 
soutiennent  -en  origine  nerveuse  ei  trophique  (el  de  fait  les  arthropathies 
trophiques  onl  été  tirées  de  l'arthrite  sèche);  les  autres  en  foni  une  déter- 
mination rhumatismale  chronique,  H  récemment  on  en  ;i  rail  un  rhuma- 
tisme tuberculeux;  d'autres  enfin  admettent   un  ralentissement  irénéral  de 
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l>;nfois  général  el  mul 


presque  totalemenl 


la  nutrition  :  ce  sérail  un  Lrouble  de  déchéance 

li|>l<\  parfois  localisé  par  une  cause  seconde. 

Ce  groupe  semble  devoir  être  démembré  plus  tard  el  il  vaul  mieux  s'en 
tenir  à  la  conception  <le  Quénu,  qui  La  considère  connue  «  un  mode  de  ter- 
minaison de  toute  arthrite  chronique,  rhumatismale,  traumatique  ou  ner- 
veuse..., sa  physionomie  résulterait  moins  de  la  nature  primitive  de  l'ar- 
thrite que  de  l'étal  <le  nutrition  générale  <lu  sujet  el  local  du  membre 
atteint...  (fréquence  de  l'artériosclérose,  <les  varices)....  » 

Lésions.  —  Les  lésions  assortissent  à  deux  phénomènes  presque  tou- 
jours juxtaposés  :  atrophie  el  hypertrophie. 

Les  lèles  articulaires  sont  habituellement  diminuées  de  volume,  parfois 
tisparues,  les  cavités  articulaires  ont  perdu  leur  relief 
circulaire;  les  cartilages  sont  exfoliés  el 
l'os  est  souvent  éburné.  En  revanche,  tout 
autour  de  l'articulation,  existent  desbstéo- 
phytes  nombreux,  faisant  saillie  dans  la 
cavité  synoviale  ou  en  dehors  d'elle,  par- 
fois pédicules,  quelquefois  môme  complè- 
tement libres  dans  l'articulation.  Les  fran- 
ges synoviales  sont  aussi  très  hypertro- 
phiées :  elles  contiennent  du  tissu  fibreux 
et  des  cellules  cartilagineuses.  La  syno- 
viale ne  semble  pas  primitivement  malade. 
quoi  qu'on  en  ait  dit  (fig.  125). 

Pour  les  ligaments,  il  y  a,  comme  pour 
les  os,  atrophie  centrale  (disparition  du 
ligament  rond,  du  tendon  du  biceps),  tan- 
dis que  les  périphériques  sont  infiltrés  de 
nodules  cartilagineux  et  d'ostéophyfes.  Un 
liquide  parfois  abondant  distend  l'article. 
D'après  Cornil  et  Ranvier,  le  processus 
histologique  consiste  dans  une  proliféra- 
tion du  cartilage  ancien  et  une  néoforma- 
tion de  cartilage  dans  les  parties  fibreuses. 
Quand  le  cartilage  est  libre,  les  capsules 
cartilagineuses  s'ouvrent  les  unes  dans  les 
autres,  puis  dans  l'articulation,  créant  l'étal 
velvétique,  qui  ne  persiste  point.  Les 
cartilages  tombent  ainsi  et  l'os  peut-se  raréfier.  A  la  périphérie,  les  cellules 
cartilagineuses,  mises  en  liberté,  s'accumulent  sous  la  synoviale  réfléchie; 
ainsi  naissent  des  ecchondroses  qui,  s'ossifiant,  deviennent  des  ostéophytes. 
Poulet  et  Vaillard  n'ont  point  vu  l'ecchondrose  pure  et  croient  que  la  réac- 
tion osseuse  est  primitive. 

Signes.  —  Le  début  est  sans  symptômes  nets,  parce  que  sans  inflam- 
mation appréciable;  parfois  il  existe  de  petites  poussées  d'hvdart hrose,  des 
sensations  de  gêne  au  moment  des  changements  de  temps:  les  craquements 
articulaires  sont  déjà  liés  nets  et  facilement  perçus  des  malades.   La  gène 


Fig.  l-2.'i.  —  Arthrite  déformante 
tibio-tarsienne  (Jarjavay). 
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douloureuse  est  parfois  nocturne  et  l'articulation  se  dérouille  par  la  marche. 
Parfois  la  douleur  est  para-articulaire,  groupe  musculaire  voisin,  ou  trajet 
d'un  gros  nerf  voisin  (nerf  sciatique,  que  Quénu  a  trouvé  environné  d'une 
gangue  conjonctive).  A  la  période. d'état,  toute  la  symptomatologie  réside 
dans  la  déformation  et  dans  les  troubles  qu'elle  occasionne.  Les  épiphyses 
s'entourent  de  saillies  mamelonnées  ou  pointues  irrégulières,  dont  quel- 
ques-unes semblent  parfois  menacer  la  peau.  L'atrophie  des  extrémités 
articulaires  entraîne  souvent  une  déviation  angulaire  des  deux  segments 
du  membre,  parfois  une  véritable  luxation  pathologique  avec  raccourcis- 
sement. 

Les  mouvements  sont  très  libres,  sans  aucune  douleur;  parfois,  cepen- 
dant, ils  sont  mécaniquement  gênés  par  la  présence  des  ostéophytes.  Ils 
s'accompagnent  de  craquements  caractéristiques,  secs  et  rudes,  qu'entend 
l'oreille,  que  sent  la  main  :  leur  bruit  a  été  comparé  à  celui  d'un  moulin  à 
poivre.  Tout  à  fait  au  début,  on  ne  perçoit  qu'un  frottement  doux,  comme 
si  deux  morceaux  de  velours  d'Utrecht  frottaient  l'un  contre  l'autre.  Cer- 
tains ostéophytes,  mobiles,  peuvent  fuir  devant  le  doigt  comme  de  véri- 
tables corps  étrangers  articulaires  (v.  c.  m.). 

Complications.  —  Ce  sont  les  subluxations  et  luxations  pathologiques 
qui  entament  fortement  l'intégrité  fonctionnelle  de  membre  précédemment 
intact  :  des  poussées  d'hydarthrose  aiguë  ou  chronique  peuvent  distendre 
brusquement  l'article  et  faciliter  les  déplacements  osseux. 

Marche.  —  I^lle  est  lentement  progressive  jusqu'à  la  mort  du  malade, 
qu'elle  ne  saurait  causer. 

Formes.  —  Frappant  plusieurs  articulations  des  mains  et  des  pieds, 
elle  constitue  le  rhumatisme  noueux.  Localisée  aux  phalanges,  elle  s'appelle 
rhumatisme  d'Eberden. 

Diagnostic.     —    V.    Hydàrthrose,    Corps    étrangers,     articulaires, 

ÂRTHROPATHIES  NERVEUSES,  TARKTIQUES,  ARTHRITES  TUBERCULEUSES,  RHUMA- 
TISME CHRONIQUE,   (  rOUTTE. 

Traitement.  —  Le  traitement  médical  ne  donne  guère  que  des  insuccès. 

L'iodure  de  potassium  est  inutile,  les  badigeonnages  de  teinture  d'iode 
encore  plus:  le-  douches  sulfureuses,  l'hydrothérapie,  les  eaux  minérales 
de  Plombières,  Néris,  Bourbonne,  A.ix,  Barèges,  Luxeuil,  Dax,  Bagnères- 
de-Luchon,  Spa,  on1  cependant  une  très  légère  action,  mais  seulement  dans 
les  toutes  premières  phases  <l«'  l'affection. 

Le  traitement  chirurgical  n'est  pas  moins  décevant.  L'immobilisation  ci 
la  compression  s<>ni  plus  nuisibles  qu'utiles.  Mieux  vaut  recommander  un 
exercice  modéré  ri  normal. 

La  chirurgie  active  n'est  pas  in  d'un  grand  secours  :  on  a  préconisé,  sur 
tout  en  Allemagne,  «I'--  résections  dans  l'arthrite  sèche;  mai-  ces  opéra 
lions  typiques  «m  atypiques  ne  donnent  pas  d'excellents  résultats  :  fonction- 
nettement,  elles  sont  satisfaisantes,  mais  la  récidive  est  ;'i  peu  près  fatale. 
S'il  \  a  laxité  articulaire  extrême,  un  bon»  Iraitement  en  quelque  sorte  pal 
liatif  serait  de  chercher  l'ankylose  par  afthrodèse  (v.  cm.),  mais  ce  n'est 
là  qu'un  pi-  aller  H  la  fusion  des  os  ;i\  ivés  manque  parfois.  Il  ne  n^i«<  plus 
alors  que  l'amputation.  <  ni  \  /,//  /, 

\     p   \i   i    -  i 
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ARTHRITE  SYPHILITIQUE.  Parmi  les  troubles  que  provoque  la  syphilis  sur 
les  articulations,  il  faul  distinguer  les  lésions  de  la  syphilis  acquise  et 
celles  de  la  syphilis  héréditaire,  encore  dans  la  première  faul  il  séparer  les 
Lésions  secondaires  des  Lésions  tertiaires. 

A.  Syphilis  acquise.  —  1°  Période  secondaire.  —  Arthralgies.  Ce 
sont  de  véritables  courbatures  syphilitiques.  Kilos  paraissent  tôt,  précédanl 
de  peu  l'éclosion  de  la  roséole.  Parfois  plus  précoces,  elles  soni  contempo- 
raines de  l'infection  de  l'organisme  par  le  virus  syphilitique  el  précèdent  le 
chancre  lui-môme.  Elles  sont  très  fréquentes  :  en  faisant  la  moyenne  de 
plusieurs  statistiques  nous  trouvons  1  sur  4  syphilitiques.  Elles  soni  le  plus 
souvent  polyarticulaircs  et  atteignent  les  articulations  les  plus  souvent  en 
jeu  (épaule,  genou,  poignet,  coude,  cheville...).  Le  seul  symptôme  esl  la 
douleur,  il  n'y  a  ni  gonflement,  ni  coloration  rouge,  ni  chaleur  anormale 
des  téguments.  Le  malade  souffre  de  ses  articulations  quand  il  les  fait  mou- 
voir et  surtout  le  matin  :  les.  articulations  sont  comme  rouillé»'-  et  se 
dérouillent  par  l'exercice.  Les  douleurs  et  l'impotence  reprennent  et  sont  à 
leur  maximum  pendant  la  nuit.  Il  y  a  souvent,  aussi  des  douleurs  ayant  les 
mêmes  caractères,  localisées  aux  insertions  tendineuses  et  aux  muscles. 

Le  diagnostic  esta  faire  avec  les  ostéalgies  de  cause  infectieuse  (ostéo- 
myélite, tuberculose)  ou  non  infectieuse  (rachitisme,  ostéomalacie,  osléal 
gies  nerveuses);  avec  les  arthralgies  infectieuses  (fièvre  typhoïde,   rhuma- 
tisme, tuberculose)  toxiques  (saturnisme,  alcoolisme)  ou  hystériques. 

Arthrites  subaiguës.  —  C'est  le  pseudo-rhumatisme  syphilitique  de 
Fournier  et  Vaffier.  Il  en  existe  une  forme  polyarticulaire  qui  est  réelle- 
ment une  arthrite,  et  une  forme  monoarticulaire  qui  semble  dépendre 
d'une  périostite;  une  troisième  forme  se  rapproche  du  rhumatisme  chro- 
nique. 

Un  peu  plus  tardive  que  l'arthralgie,  elle  paraît  un  peu  après  l'éclosion 
de  la  roséole.  C'est  donc  un  accident  précoce.  Le  froid  et  le  surmenage 
articulaire  en  favorisent  l'apparition;  la  pianiste  de  Lancereaux  vil  se 
prendre  ses  poignets  et  ses  doigts. 

La  douleur,  assez  vive,  est  plus  accentuée  la  nuit  et  au  repos  que  pen- 
dant l'exercice.  L'articulation  est  légèrement  augmentée  de  volume.  «  Elle 
se  fluxionne  plus  qu'elle  ne  se  tuméfie  (Fournier).  »  Il  existe  dans  la  syno- 
viale une  petite  quantité  de  liquide.  La  peau  est  parfois  rosée,  mais  ce 
changement  de  coloration  est  inconstant  (Fournier).  La  température  locale 
est  plus  élevée  de  quelques  dixièmes  de  degré.  Il  y  a  d'ailleurs  une  légère 
ascension  thermique  générale,  58  à  39°  le  soir.  La  mobilisation  des  articu- 
lations est  remarquablement  facile  et  indolore,  tandis  que  la  palpât  ion 
révèle  de  la  douleur  au  niveau  de  l'insertion  des  ligaments. 

Souvent,  en  même  temps,  les  gaines  ou  bourses  séreuses  voisines  de 
l'article  participent  à  l'inflammation. 

Le  diagnostic  est  à  faire  avec  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  le  rhuma- 
tisme blennorragique. 

Hydarthroses. — C'est  un  accident  secondaire,  précoce  ou  tardif.  LOjours 
après  Le  chancre  (Gerin-Roze).  i  semaines  (de  Grandmaison  et  Boidin)  en 
pleine  roséole  (Fournier),   dans  la  troisième  année  (Voisin).   L'hydarthrose 
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est  bien  alors  toute  la  maladie,  et  il  importe  de  distinguer  cette  hydarthrose 

secondaire  de  l'hydarthrose  tertiaire,  pins  rare  et  liée  à  des  lésions  "om 
nieuses  inaccessibles.  ° 

«  L'hydarthrose  syphilitique   est  bien  plus  commune  qu'on  ne  le  croit 
[Zintr  COmmUne'  °"  P6Ut  dire  qU'eUe  estcon™éme„.  méconnue 

Elle  affecte  le  plus  souvent  le  genou,  surtout  le  gauche  et  plutôt  chez  la 
femme  :  elle  peut  être  bilatérale. 

diS^LZ7T'Al0lTe  ^  rhyda'-lhrose  P»">  (v.  c.  m.).  Son  caractère 
istmctif  est  de  disparaître  très  vile  par  le  traitement,  et  de  s'accompagner 
de  gène  fonctionnelle  nocturne.  v  5 

Le  diagnostic  se  pose  avec  les  autres  hydar.hroses  (traumatique,  rhuma- 
tismale, blennorragique,  tuberculeuse). 
'2»  Période  tertiaire.  -  ,  Si  la  syphilis  secondaire  léchait  ,  les  articula- 
ons,  la  syph.hs  tertiaire  les  «  mord  »  profondément  (Fouquet)  les 
lésions  sont  notables,  désormais,  et  souvent  destructives  Les'  ,1,  , 
£Ws  «;  développent  à  partir  de  la  troisième  année  :  leur  maximum  est 
le  genou         'me  "^     ^  "•  LeS  3/3  deS  "">~J»Uiie8  frappen, 

miXTcH°n™e:.d°iTOnt  (Hre  *****  lallt  aU  ^  de  -  «"* 
Infiltration  gommeuse  périsynoviale.  -  C'est  la  gomme  qui  est  la  lésion 

Zus:u?,MPS1C  ^  LanCereaUX^  E1Ie  a  *™  h-  -ractères  des  gomZ 
Us  u  celhila.ro  sous-cutané;  elle  siège  de  préférence  au  voisinage  du 

'.'  '""  r°tU '•  savancanl  P^fois  sous  lui  el  le  débordant  de  chaque  côte 

SalcTaTbS  8Ublr  ^  éV°,1Uti0nS  :  ellC  l"""  Se  -''—'■  ■  ''"»•»«« ' 
na.    a ,,  ,,  lnd  ,aqueg  (|(.  ^.^  g.  fe  ^ 

étendu,  ,,,„,„   ,,,  ,„.,.  ||m;  anky|ose  induraUon         s 

peut  aus »  se  ramolhr  et  s'ouvrir  à   la  peau,  donnant  ,  à  des  fistule    ■ 

cette  évolution  esl  rare.  ' 

Dans  les  cas  anciens,  ,1  y  a  des  points  ,1,.  périostite  au  nivea culs- 

de-sac  svnovuiux,  mais  jamais  de  lésions  osseuses  profondes.  Claquement 
on  pourrai!  en  décrire  trois  formes  •  ' 

th™seUnecWmrw  T'""  l:"'""" '   reS8en à  "»"  v"'^""  M«r- 

,„       '   lya^rose  ternaire  qui  n'est  jamais  sine  materia,  mais 

:;;,,!;:      ^    g°mme    *™    eChaPPe    à    ^^    par   sa    petitess son 

p)  Une  formelle  ou  ,„,, .„„,   A  ,a       ,     u  

i'1",-  P'e  e°c«^  Points,  épaissie  en  d', «s,  c ,,,,,,„„ 

'  ""'^"''r""1 "' -    fer ,,    résistant.    On   pe rendre   ces 

iaqUeB  mdurées  « d«  corps  étrange™;  bien  plus,   les  masses  

meuses  peuvenl  'e  pédiculiser  et  devenir  de  vrais  corps  étrangers  aS 
^es- Les  s,gnes  foncti Is  sont  nuls  :  pas  de  d ,-,!,, „„"...,,. 

ï)  Une  forme  nppurée  ou  plutol  //s/,,/,,,,,.  Elle  esl  1res  rare    \„  , ,,i 

8g "W™,  avant  qu'elle  ne  s' ,. ,,„,,,,„ "Té 
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nomènes  locaux,  rougeur,  tuméfaction,  chaleur,  sans  phénomènes  fonction- 
nels, avec  liberté  absolue  des  mouvements. 

Ostéochondro-arthropathie  ou  pseudo-tumeur  blanche  syphilitique.  —  Les 
Lésions  sont  variables  H  atteignent  l'os,  le  cartilage,  la  synoviale.  La  Lésion 
primitive  esl  une  gomme  épiphysaire  ou  pseudo-épiphysaire  ;  c'est  d'abord 
un  amas  gélatineux  dont  le  centre  deviendra  caséeux  :  au  milieu  de*  élé- 
ments embryonnaires  sont  des  fragments  osseux  en  voie  de  disparition.  Le 
processus  destructeur  creuse  ainsi  des  tunnels,  des  cavités,  parfois  voisines 
de  lames  compactes  d'ostéite  condensante.  Le  canal  médullaire  dilaté  esl 
rempli  d'une  pulpe  jaunâtre.  Le  cartilage  est  secondairement  atteint;  il 
perd  sa  transparence,  devient  gris,  opaque,  présente  des  érosions  en  coups 
d'ongle  ou  de  véritables  ulcérai  ions;  au  voisinage,  le  cartilage  revêt  un 
aspect  villeux.  La  synoviale  est  épaissie  d'une  façon  générale  ou  en  cer- 
tains points;  ces  épaississements  localisés  peuvent  former  de  vrais  corps 
étrangers  articulaires.  Le  liquide,  variable,  est  habituellement  clair. 

Le  début  clinique  est  lent  et  se  fait  sans  élévation  thermique  ni  réaction 
générale. 

Dans  la  première  période  d'ostéite,  il  n'y  a  que  de  la  douleur,  spontanée, 
surtout  nocturne,  ou  provoquée  par  la  pression,  sans  gêne  des  mouvements. 
Dans  une  deuxième  phase  de  réaction  osseuse,  se  forme  une  hyperostose 
parfois  étendue,  épiphysodiaphysaire  de  l'os  malade.  Les  douleurs  persis- 
tent, nocturnes. 

Dans  une  troisième  période,  l'articulation  réagit  enfin  par  de  Yhydctr- 
throse\  la  synoviale  est  alors  irrégulièrement  épaissie.  Il  n'y  a  aucune  fon- 
gosité,  pas  de  position  vicieuse,  pas  d'ankylose  précoce,  ce  qui  facilite 
beaucoup  le  diagnostic  avec  la  tumeur  blanche  tuberculeuse. 

Des  complications  sont  possibles  :  la  fracture  spontanée  due  à  l'ostéite 
raréfiante  et  aboutissant  à  la  pseudarlhrose,  l'ouverture  d'une  gomme  dans  la 
synoviale,  amenant  la  formation  d'un  épanchement  suppuré  articulaire,  à 
pus  mal  lié,  qui  peut  s'évacuer  au  dehors  par  des  fistules. 

Il  est  d'ailleurs  démontré  qu'à  côté  de  ces  suppurations  secondaires  vrai- 
ment syphilitiques,  il  peut  exister  une  suppuration  non  syphilitique  de 
l'hydarthrose  syphilitique,  par  localisation  élective  d'un  microbe  de  la 
suppuration. 

B)  Syphilis  héréditaire.  —  Elle  peut  être  comme  les  autres  accidents  de 
la  syphilis  héréditaire  précoce,  c'est-à-dire  évoluant  dans  le  jeune  âge,  ou 
tardive,  faisant  son  apparition  à  l'adolescence  ou  même  plus  lard.  11  en 
existe  plusieurs  formes  : 

1°  Hydarthrose  double  des  deux  genoux,  qui  ne  mérite  pas  d'être  indivi- 
dualisée, d'après  certains  auteurs.  C'est  un  accident  précoce. 

2°  Ostéoarthropathie  ou  pseudo-tumeur  blanche.  Elle  ressemble  à  celle  de 
la  syphilis  acquise;  elle  peut  être  précoce  ou  tardive. 

5°  Ostéoarthropathie  déformante. —  C'est  une  forme  presque  uniquement 
tardive;  les  observations  de  celle  variété  sont  exceptionnelles  dans  le  jeune 
âge,  mais  il  y  en  a. 

Elle  peut  atteindre  plusieurs  articulations.  C'est  au  coude,  puis  au  genou 
qu'on  la  rencontre  de  préférence. 
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L'évolution  esl  lenle  el  peut  se  diviser  en  deux  périodes. 

a)  Formation  de  l'hyperostose.  C'est  une  hyperostose  épiphysaire,  mais 
très  irrégulière  et  non  massive  :  ce  sont  des  végétations  ostéophytiques, 
bourgeonneant  à  l'aventure,  formant  saillies,  mamelons,  apophyses  super- 
posées ou  juxtaposées.  Il  y  a  pendant  cette  période  quelques  douleurs 
vagues,  qui  disparaissent  quand  l'extrémité  osseuse  a  atteint  son  volume 
définitif. 

p)  Troubles  fonctionnels  dus  à  l'hyperostose.  Ce  sont  des  craquements 
articulaires,  la  limitation  de  certains  mouvements,  des  attitudes  vicieuses, 
parfois  même  des  ankyloses  en  position  anormale;  dans  quelques  cas,  chez 
les  enfants,  on  a  signalé  des  atrophies  musculaires  localisées  et  un  arrêt  de 
croissance.  Les  hyperostoses  de  la  croissance,  du  rachitisme  (y.  c.  m.)  ont 
un  aspect  tout  différent;  le  rhumatisme  tuberculeux  déformant  est  moins 
ostéophytique.  Le  rhumatisme  chronique  déformant  est  plus  difficile  à  dis- 
tinguer par  lui-même  :  mais  les  autres  lésions  de  la  syphilis  héréditaire 
sont  là. 

Traitement.  —  Il  doit  rarement  être  chirurgical. 

Dans  les  hydarthroses  secondaires  ou  même  tertiaires,  la  ponction  peut 
être  faite  pour  éviter  la  dislocation  articulaire. 

L' arthrotomie  est  le  traitement  de  rigueur  quand  l'arthropathie  syphili- 
tique est  suppurée,  soit  par  infection  générale,  soit  après  fistulisation. 

\J  amputation  doit  être  réservée  aux  cas  où  la  syphilis  a  causé  une  fracture 
pathologique  ouverte  et  infectée  :  ces  cas  sont  extraordinairement  rares. 

La  plupart  des  amputations  el  toutes  les  résections  ont  été  faites  par 
erreur  de  diagnostic. 

Le  traitement  est  rarement  chirurgical  parce  que  le  traitement  médical 
donne  des  résultais  merveilleux. 

Général,  il  s'adresse  à  la  Syphilis  (v.  c.  m.)  et  doit  être  mixte,  mercuriel 
et  ioduré. 

Local,  il  s'occupe  des  douleurs  et  de  l'épanchement.  Contre  la  douleur, 
les  analgésiques  (cocaïne,  morphine,  stovaïne,  chlorure  d'éthyle,  gaïacol, 
baume  tranquille)  eu  pommades,  liniments  ou  stypages;  contre  l'épanche- 
ment, compression  ouatée  et  élastique.  S'il  y  a  des  fistules,  prendre  de 
grands  soins  de  propreté  et  de  désinfection  pour  éviter  l'arthrite  purulente 
secondaire.  Jamais  d'immobilisation  dans  aucune  des  tonnes. 

CHEVRIER. 

^RTHRITES  TUBERCULEUSES.  On  doil  décrire  sous  ce  terme  ou  sous  celui 
plus  compréhensif  de  tuberculose  articulaire^  toutes  les  déterminations  arti- 
culaires du  bacille  de  Koch  ou  de  -es  LoxineS. 

Il  vaudrai!  mieux  oublier  les  anciens  mot-,  encore  courants,  appliqués  à 
•  ■c-  lésions.  I.e  terme  de  tumeur  blanche  est  une  expression  clinique,  parfois 
inexacte,  qui  a  désigné  aussi  des  lésions  non  tuberculeuses;  celui  de  synovite 
fongueuse  esl  peul  être  moins  heureux  encore,  rav  le-  lésions  tuberculeuses 
-ont  loin  (I  r\ re  toujours  fongueuses. 

Variétés    anatomiques.  Forme  typique  ostéo-articulaire  fou 

gueuse.        Dans  I  o$,  la  lésion  tuberculeuse  peul  revélir  la  tonne  d'infiltré 
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Lion,  de  granulation,  plus  souvent  de  tubercule  enkysté  et  ce  tubercule  siège 
Lan  toi  ;m  centre  de  l'épiphyse  (/.  central),  tantôt  sous  le  cartilage  (/.  sous- 
chrondral),  tantôl  sous  le  périoste  au  voisinage  ou  même  au-dessus  de 
l'insertion  de  la  synoviale  (/.  sous-périostal). 

Ce  foyer  osseux  peul  être  à  l'étal  de  séquestre  massif,  plus  souvent  il  est 
formé  par  du  |>us  contenant  les  séquestres  lamellaires  de  la  carie  :  ses  parois 
soûl  tapissées  par  des  bourgeons  fongueux.  Le  foyer  osseux  peul  êtreouverl 
dans  l'articulation,  ou  dans  les  tissus  péri-articulaires. 

Le  cartilage  n'est  jamais  envahi  par  la  tuberculose  à  laquelle  il  forme 
comme  une  barrière.  Au  niveau  des  loyers  sous-chondraux,  il  se  décolle, 
s'amincit,  devient  bleuâtre,  prend  un  aspect  villeux,  velvétique,  se  laisse 
perforer  par  le  pus  ou  les  fongosités. 

Ces  lésions  cartilagineuses  et  osseuses  non  spécifiques  peuvent  exister  sur 
les  deux  extrémités  osseuses.  Lannelongue  a  montré  qu'elles  sont  plus 
profondes,  mais  plus  limitées  dans  l'épiphyse  primitivement  alleinle,  plus 
superficielles  et  plus  diffuses  sur  l'autre. 

La  synoviale  est  tapissée  de  bourgeons  charnus  peu  vivants  et  d'une  exubé- 
rance extrême  :  les  fongosités;  villiformes,  arborescentes,  lamelliformes, 
réticulaires,  elles  peuvent  avoir  toutes  les  teintes,  depuis  l'aspect  décoloré 
de  la  chair  d'anguille  jusqu'aux  tons  les  plus  carminés,  avec  çà  et  là  dé- 
taches noirâtres  dues  à  de  petits  foyers  hémorragiques;  au  centre  de  cer- 
taines, on  aperçoit  à  jour  frisant  une  tache  jaunâtre,  c'est  un  tubercule  que 
de  fines  aiguilles  peuvent  isoler.  Beaucoup  de  ces  fongosités  sont  simple- 
ment inflammatoires,  non  tuberculeuses.  Elles  l'emplissent  la  synoviale, 
formant  autour  des  cartilages  un  véritable  chémosis. 

A  la  coupe,  en  dehors  de  la  couche  des  fongosités,  on  trouve  la  couche 
vasculaire  sous-synoviale,  bande  rougeâtre,  et  plus  en  dehors  la  couche  lar- 
dacée  qui  répond  au  tissu  cellulaire  œdématié  et  très  infiltré. 

Les  lésions  peuvent  envahir  les  parties  molles;  les  fongosités  peuvent 
détruire  la  capsule,  les  ligaments,  tous  les  plans  superficiels  et  arriver 
jusqu'à  la  peau,  qu'elles  érodent,  créant  une  fistule. 

De  même  en  profondeur  et  la  destruction  des  extrémités  osseuses  rend 
possibles  les  luxations  pathologiques. 

Par  désintégration  progressive,  les  fongosités  produisent  un  pus  mal  lié  qui 
peut  distendre  en  partie  l'article  (abcès  froid  articulaire),  s'accumuler  au  voisi- 
nage de  l'articulation  (abcès  froid  para-articulaire),  ou  s'écouler  par  les  fistules. 
Formes  anormales  osseuses.  —  Forme  sèche.  —  Il  n'y  a  pas  suppuration, 
les  extrémités  osseuses  sont  très  atrophiées,  les  cartilages  complètement 
détruits;  les  fongosités  sont   remplacées  par  des  granulations  dures,  peu 
vasculaires,  presque  fibreuses  qui  ulcèrent  progressivement  l'épiphyse. 
L'atrophie  musculaire  est  considérable:  l'ankylose  fréquente. 
Caries  carnosa.  —  Hors  de  la  tête  fait  saillie  une  masse  très  molle,  rou- 
geatre, parsemée  de  granulations,  se  continuant  dans  une  grande  partie  de 
la  diaphyse.  La  masse  a  l'aspect  sarcomateux. 

Forme  hyper ostosante.  —  Les  extrémités  osseuses  sont  très  augmentées 
de  volume,  les  muscles  profonds  aplatis  sur  l'os  et  contractures,  en  ampli- 
fient la  masse. 
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Formes  anormales  synoviales.  —  Forme  fongueuse  primitive.  —  Les 
lésions  synoviales  sont  les  mêmes  que  celles  décrites  à  la  forme  typique, 
mais  il  n'y  a  aucune  lésion  osseuse.  Cette  forme  ne  s'observe  que  chez 
l'adulte. 

Abcès  froid  articulaire.  —  Il  n'y  a  plus  de  fongosités;  la  synoviale  a 
l'aspect  d'une  membrane  pyogénique;  c'est  un  tuberculome  articulaire. 

Le  pus  de  ces  abcès  peut  subir  la  transformation  séreuse. 

Forme  granulique.  —  La  synoviale  est  parsemée  de  granulations  translu- 
cides blanchâtres  et  distendue  par  un  liquide  clair  d'hydarthrose. 

Synovite  à  grains  rizif ormes.  —  La  cavité  articulaire  est  pleine  de  grains 
de  riz  cuits  ou  de  graines  de  melon.  Les  parties  superficielles  des  fongo- 
sités  s'exfolient  en  lamelles  au  plus  léger  attouchement. 

Synovite  tubéreuse.  —  Les  lésions  synoviales  sont  très  localisées  en  une 
plaque.  Elles  ont  subi  la  dégénérescence  fibreuse  et  forment  une  tumeur 
saillante  dans  l'articulation,  parfois  mobile,  de  consistance  très  ferme, 
presque  cartilagineuse.  L'articulation  est  distendue  par  du  liquide  séreux. 

Forme  plastique.  —  Il  n'y  a  pas  de  fongosités,  ni  même  de  liquide. 

La  synoviale  est  épaissie  et  rétractée  et  amène  l'ankylose  fibreuse  :  c'est 
la  lésion  qui  caractérise  le  rhumatisme  tuberculeux,  ankylosant  de  Poncet. 

Lipome  arborescent.  —  Les  villosités  sont  lipomateuses,  et  c'est  l'inocula- 
tion qui  en  a  prouvé  la  nature  tuberculeuse. 

Formes  anormales  extra-synoviales.  —  Forme  péri-articulaire.  —  La 
lésion  est  soit  un  abcès  froid  para-articulaire  provenant  d'un  foyer  osseux  un 
peu  éloigné,  ou  une  synovite  à  grains  riziformes  d'une  bourse  séreuse  para- 
articulaire.  Par  la  voie  lymphatique  ou  par  contiguïté  la  lésion  para-articu- 
laire agil  secondairemenl  sur  l'articulation. 

Pathogénie.  —  Os  lésions  sonl  produites  par  le  bacille  de  Kochou  par 
ses  toxines  (rhumatisme  tuberculeux).  La  preuve  en  a  été  longue  à  faire  et 
on  le  comprend  d'autanl  plus  que  l'histologie  ne  montre  pas  des  lésions 
microscopiques  tuberculeuses  toujours  identiques  (nodules  de  Koster, 
Friedlander,  granulations  tuberculeuses);  parfois  même,  toute  signature 
tuberculeuse  histologique  peut  manquer  (infiltration  embryonnaire  simple, 
ou  tissu  fibreux  rétractile).  \j>  bacille  de  Koch  n'esl  pas  trouvé  facilement, 
même  quand  il  existe.  C'est  l'inoculation  qui  juge,  maintenant  comme  au 
temps  <l<1  Villemin,  les  <-;is  difficiles. 

Le  système  ostéo-articulaire  es!  touché  de  préférence  par  la  tuberculose 
comme  l<i  système  réticulé  (adéno-tuberculose  de  Mauclaire). 

Chez  l'enfant,  le  débul  <"si  toujours  osseux;  la  moelle  osseuse  étanl  chez 
lui  très  active  est  particulièrement  exposée. 

chez  l'adulte,  le  début  par  la  synoviale  n'est  pas  exceptionnel. 

Étiologie.  Très  souvent  la  tuberculose  articulaire  n'est  pas  primitive, 
mai-  secondaire  à  une  tuberculose  osseuse,  nous  venons  de  le  voir.  On  la 
rencontrée  tous  les  âges;  !<•  maximum  de  fréquence  <--i  dans  l'enfance  h 
l'adolescence.  Le  sexe  n'a  aucune  influence;  peut  rire  est  «-II»'  plu-  fréquente 
chez  l'homme  à  eaux-  des  traumatismes  plus  Fréquents.  On  admet  depuis 
Mai  Schuller  que  le  traumatisme  lnc;ili-<'  souvent  la  tuberculose  :  s'il  était 
démontré,  l<-  fait  serait  capital,  an  point  de  vue  des  accidents  du   travail 
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par  exemple  :  il  importe  de  noter  que  les  recherches  expérimentales  de 
Lannelongue  el  Achard  n'onl  pas  jusqu'à  présent  vérifié  la  loi  de  Max 
Schuller.  Toutes  les  Lares  personnelles  ou  héréditaires  y  prédisposent, 
alcoolisme,  syphilis,  tuberculose;  de  même  toutes  les  déchéances,  mauvaise 
hygiène,  mauvaise  alimentation,  ûèvres  éruptives,  coqueluche.. >. 

A  côté  du  terrain,  dont  l'influence  est  considérable,  il  faut  tenir  compte 
aussi  de  la  virulence  de  l'infection,  qui  est  parfois  exaltée. 

Symptomatologie.  —  Forme  habituelle  :  Ostéo-articulaire  fon- 
gueuse. —  Le  début  peut  être  aigu  et  bruyant  :  douleur,  impotence,  éléva- 
tion de  température  :  un  foyer  osseux  s'est  ouvert  dans  l'articulation,  ou 
une  tuberculose  para-articulaire  des  parties  molles  (bourses  séreuses  a 
envahi  l'article,  ou  la  synoviale  a  été  primitivement  infectée  par  le  bacille 
de  Koch  d'une  façon  massive.  C'est  tout  à  fait  l'exception. 

Souvent  le  début  est  lent.  Le  malade  ou  l'entourage  le  fait  souvent 
remonter  à  un  traumatisme.  Sans  nier  l'action  localisatrice  du  traumatisme, 
il  importe  de  noter  que  souvent  l'entorse  n'est  pas  cause,  mais  effet  d'une 
lésion  articulaire  peu  bruyante,  rendant  l'articulation  maladroite  dans  son 
fonctionnement. 

La  douleur  est  le  premier  symptôme.  C'est  d'abord  une  douleur  intermit- 
tente, de  fatigue.  Le  malade  souffre  de  son  articulation  à  la  fin  de  la 
journée,  puis  il  souffre  pendant  la  marche  et  boite  légèrement,  il  demande 
le  minimum  de  travail  à  son  articulation  malade  :  ses  muscles  toujours  en 
éveil  limitent  les  mouvements  et  protègent  la  jointure  contre  tout  déplace- 
ment brusque  ou  trop  étendu. 

Cette  douleur,  d'abord  intermittente,  puis  sourde  et  continue,  n'est  pas 
toujours  localisée  à  la  jointure  malade,  mais  peut  siéger  aussi  dans  la  join- 
ture sous-jacente  (gonalgie  dans  la  coxalgie).  La  douleur  persiste  la  nuit, 
bien  qu'atténuée  ;  le  malade  dort,  mais  est  réveillé  en  sursaut  par  des  exa- 
cerbations  soudaines  :  dans  le  sommeil,  la  vigilance  des  muscles  s'est 
ralentie  et  un  déplacement  soudain  et  douloureux  s'est  produit  dans  l'arti- 
culation :  d'où  sursaut. 

A  cette  période,  le  gonflement  de  l'articulation  dû  au  développement  des 
fongosités  est  réel,  mais  difficile  à  apprécier,  quand  les  culs-de-sac  syno- 
viaux ne  sont  pas  facilement  exploitables  :  s'ils  sont  superficiels,  on  peut 
alors  les  sentir  épaissis. 

\^  atrophie  musculaire  est  déjà  très  marquée  et  c'est  là  un  excellent  signe 
de  cette  période  de  début.  Il  n'y  a  pas  une  arthrite  chronique  ou  même 
aiguë  qui  amène  une  atrophie  aussi  rapide  et  aussi  marquée  que  l'arthrite 
tuberculeuse.  Elle  existe,  quoique  peu  intense,  dans  les  segments  sous- 
jacents  à  l'articulation  atteinte.  Elle  est  très  accentuée  dans  le  segment  sus- 
jacent.  On  l'apprécie  à  la  vue,  à  la  palpalion,  à  la  mensuration;  on  mesure 
la  circonférence  du  membre  malade  et  du  membre  sain  à  une  hauteur  exac- 
tement symétrique,  située  sur  les  deux  membres  à  la  même  distance  d'un 
repère  osseux  fixe. 

L'adénite,  sans  être  volumineuse,  existe  déjà  dans  la  plupart  des  cas. 

Période  d'état  ou  de  fongosité.  —  L'atrophie  musculaire  est  plus  marquée 
que  jamais. 


665  Arthrites  tuberculeuses. 


h' attitude  vicieuse  qui  n'existait  pas  à  proprement  parler  au  début  devient 
un  signe  excellent.  L'attitude  vicieuse  déterminée  et  fixée  par  la  contrac- 
ture musculaire  est  presque  toujours  la  même  pour  une  articulation  donnée  : 
flexion  légère  (qui  détend  les  ligaments)  associée  parfois  à  de  la  rotation 
dans  un  sens  ou  dans  l'autre.  Ces  positions  vicieuses  reproduisent  presque 
toujours,  suivant  la  remarque  de  Lannelongue,  «  une  attitude  naturelle  ». 
Ces  attitudes  vicieuses  de  l'articulation  malade  entraînent  parfois  d'autres 
déviations  de  compensation  sus  ou  sous-jacentes  auxquelles  il  importe  de 
ne  pas  donner  plus  que  leur  valeur. 

Le  gonflement  articulaire  est  ordinairement  considérable  et  irrégulier  :  il 
existe  des  bosselures  arrondies  au  niveau  des  culs-de-sac  synoviaux  superfi- 
ciels, dont  la  situation  varie  pour  chaque  articulation.  La  peau  est  blanche, 
sillonnée  de  veines  bleuâtres.  Il  existe  parfois  une  légère  élévation  de  la 
température  locale. 

La  palpation  donne  au  niveau  des  saillies  une  sensation  de  mollesse  plutôt 
que  de  fluctuation.  Elle  permet  de  trouver  souvent  des  points  douloureux 
sur  les  extrémités  osseuses. 

La  mobilisation,  douloureuse,  révèle  des  mouvements  limités. 

Les  gain/lions,  dont  est  tributaire  l'articulation,  sont  tuméfiés  et  indo- 
lents :  il  n'est  même  pas  rare  que  le  deuxième  relais  ganglionnaire  soit  aussi 
envahi,  ce  qui  est  presque  un  signe  pathognomonique  de  la  tuberculose  : 
par  exemple  dans  les  tumeurs  blanches  du  genou,  on  sent  souvent  des  gan- 
glions dans  l'aine  et  dans  la  fosse  iliaque. 

Période  d'abcès. —  Bientôt  du  pus  se  forme  par  désintégration  des  fongo- 
silés.  L'abcès  tuberculeux  peu!  être  m  Ira  ou  extra-articulaire. 

[ntra-articulaire,  il  donne  de  la  fluctuation  à  la  palpation  des  culs-de-sac. 

La  désintégration  ne  porte  pas  uniquement  sur  les  fongosités,  mais  aussi 
sur  les  os  et  ces  destructions  osseuses  el  ligamenteuses  se  révèlent  par  des 
bruits  insolites  dans  la  mobilisation  et  par  la  possibilité  d'obtenir  des  mou- 
vements anormaux  (mouv.  de  latéralité). 

Extra-articulaire,  l'abcès  peui  occuper  une  situation  variable,  qui  n'es! 
pas  réglée  par  la  position  des  culs-de-sac;  souvent  profond,  sous-musculaire, 
il  se  fraye  bientôt  un  chemin  cl  devient  superficiel. 

L'apparition  du  pus  est  presque  toujours  indiquée  par  de  petites  oscilla- 
tions de  température  :  celle-ci  ne  moule  pas  toujours  plus  haui  le  soir,  mais 
(die  descend  le  matin  au-dessous  de  la  normale. 

Période  des  fistules.  -  Les  lésions  tuberculeuses  envahissenl  peu  ;i  peu  la 
peau  <-t  finissent  par  l'ulcérer,  d'où  la  formation  de  fistules  purulentes  don 
nant  issue  ;i  un  écoulement  grumeleux  abondant.!  '.es  fistules  peuvenl  siéger 
un  peu  partout,  parfois  dans  le  voisinage  immédiat  de  l'articulation,  parfois 
;'i  une  certaine  distance.  Elles  -oui  entourées  d'une  peau  rougeâtre,  décollée, 
el  leur  orifice  esl  marqué  par  de  petits  bourgeons  charnus  de  peu  de  vita- 
lité. Leur  exploration  esl  souvent  positive  et  M  a'esl  pas  rare  pie  la  fistule 
conduise  l«-  stylet  jusqu'à  l'articulation  ou  ;'•  la  lésion  osseuse  originelle; 
quand  la  fistule  est  tortueuse  <-i  éloignée,  l'exploration  <•-!  négative. 

Presque  toujours  quand  <!<•>  fistules  existent,  une  infection  ascendante  se 
fait  par  elles,  h  il  ne  s'agil  plus  de  tuberculose  articulaire  pur.-.  Ces  infec 
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lions  secondaires  s'accompagnenl  de  fièvre  plus  vive,  d  atteinte  plus  rapide 
de  l'étal  général. 

Complications.  L'infection  secondaire  par  les  fistules  en  est  une  et  non 
des  moindres.  Il  esl  rare  cependant  que  l'infection  aille  jusqu'à  la  septicémie. 

Les  destructions  osseuses  parfois  étendues  de  rime  ou  des  deux  extrémités 
osseuses,  accentuées  par  les  pressions  constantes  en  un  point  <lues  à  la 
contracture  des  muselés,  rendent  possibles  les  lu. râlions  pathologiques  : 
celles-ci  amènent  un  changement  dans  l'attitude  déjà  vicieux'  du  membre. 

Marche.  —  Elle  peut  être  régressive  et,  à  toutes  les  périodes,  on  a 
signalé  des  guérisons.  Elles  sont  tout  à  l'ail  exceptionnelles  à  la  période  des 
fistules,  l'infection  secondaire  fréquente  entraînant  presque  toujours  l'ag- 
gravation progressive.  A  la  période  des  abcès,  elles  ne  sont  pas  très  rares; 
elles  sont  plus  fréquentes  encore  à  la  période  des  l'ongosités  et  au  début. 

Qu'est  cette  guérison?  C'est  exceptionnellement,  et  au  début  seulement, 
la  restitutio  ad  integrum  avec  conservation  des  mouvements.  Presque  tou- 
jours la  guérison  se  fait  par  ankylose  et  celte  ankylose  est  souvent  en  mau- 
vaise position  quand  une  bonne  direction  thérapeutique  n'a  pas  guidé  le 
processus  de  guérison  naturelle.  Mais  parfois  la  lésion  n'est  qu'éteinte  et  la 
guérison  n'est  qu'apparente,  la  tuberculose  se  réveillant  soit  spontanément, 
soit  à  la  suite  d'un  traumatisme,  rendu  plus  facile  par  la  gène  fonctionnelle 
qu'amène  toujours  l'ankylose  d'une  des  grandes  articulations  d'un  membre. 

La  marche  peut  être  progressive,  les  désordres  locaux  allant  croissant 
jusqu'aux  fistules,  causes  d'infection  secondaire,  et  à  la  luxation  patholo- 
gique. La  suppuration  prolongée  peut  amener  une  dénutrition  considérable 
avec  dégénérescence  amyloïde  des  viscères;  les  lésions  tuberculeuses  viscé- 
rales, surtout  pulmonaires,  concomitantes  ou  postérieures,  entraînent  sou- 
vent la  mort  du  malade. 

Variétés  cliniques.  —  Voici  les  principales  : 

Variété  indolente.  —  La  douleur  n'existe  pas  et  avec  elle  disparaît  la  con- 
tracture musculaire,  cause  des  attitudes  vicieuses.  La  lésion  est  parfois  tel- 
lement latente  qu'elle  peut  être  une  simple  trouvaille  d'autopsie  :  et  cepen- 
dant une  des  extrémités  osseuses  peut  être  presque  complètement  détruite. 

Variété  hydarthrosique.  —  Le  contenu  articulaire  donne  une  sensation  de 
fluctuation  bien  nette,  et  non  plus  celle  de  fongosités.  La  tuméfaction  des 
ganglions,  l'atrophie  musculaire  considérable,  la  reproduction  rapide  et 
facile  du  liquide  après  amélioration  en  sont  les  signes  caractéristiques. 
L'examen  de  la  formule  leucocytaire  du  liquide  obtenu  par  ponction 
(V.  Cytodiagnostic),  la  recherche  du  bacille  tuberculeux  soit  directe,  soit 
après  inoscopie  (V.  Sérosités),  surtout  l'inoculation  seront  de  précieuses 
ressources  dans  les  cas  douteux. 

Variété  rhumatismale.  —  Celte  forme  de  tuberculose  articulaire  peut 
prendre  le  masque  soit  du  rhumatisme  subaigu,  atteignant  plusieurs  articu- 
lations, prédominant  sur  l'une,  ou  du  rhumatisme  chronique  à  tendance 
ankylosan te.  C'est  l'élude  du  terrain,  des  accidents  tuberculeux  concomi- 
tants, ou  révolution  ultérieure  de  quelque  autre  variété  plus  caractéristique 
de  tuberculose  articulaire,  qui  font  la  différence  de  ces  formes  et  du  rhuma- 
tisme non  tuberculeux. 
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La  plupart  dos  formes  énumérées  à  l'anatomie  pathologique  ont  un  Irait 
clinique  propre. 

Les  formes  sèches,  hyperostosantes  se  définissent  par  leur  qualificatif 
môme:  la  forme  fongueuse  primitive  ne  s'accompagne  pas  de  point  doulou- 
reux osseux  et  est  une  forme  de  l'adulte;  la  forme  granulique  est  un  mode 
d'invasion  rare  avec  hydarthrose  abondante;  l'abcès  froid  articulaire  fluctue 
aussi,  mais  c'est  une  forme  d'évolution  assez  tardive;  à  la  synovite  tubé- 
reuse, souvent  prise  pour  un  corps  étranger  (hydarthrose  et  tuméfaction 
localisée  dure),  manquent  les  douleurs  brusques,  syncopales;  la  synovite  à 
grains  riziformes  peut  donner  le  bruit  de  chaînon.... 

Diagnostic.  —  La  variété  aiguë  peut  être  confondue  avec  le  Rhumatisme 
articulaire  aigu  ou  les  Pseudo-rhumatismes,  puerpéraux,  gonococciques... 
les  Hydarthroses  simples  ou  traumatiques  (v.  c.  m.). 

La  variété  chronique  prête  à  des  erreurs  encore  plus  variées  suivant  la 
forme  qu'elle  revêt  —  fongueuse  (sarcome,  hémarthroses  des  Hémophiles 
(v.  c.  in.),  hydarthrosique  (V.  Hydarthrose,  Ostéomyélitks,  Arthrites  syphi- 
litiques, Corps  étrangers  articulaires,  Arthrites,  etc..) 

Nous  avons  dit  plus  haut  comment  le  diagnostic  se  posait  sur  l'adéno- 
pathic  tuberculeuse,  l'atrophie  musculaire  considérable,  la  constatation  des 
autres  lésions  tuberculeuses,  et  quelles  ressources  donnait  le  laboratoire 
dans  les  cas  douteux  (V.  Gytodiagnostic,  Bactériologie  pratique).  Uoculo- 
réaction,  Yintra-dermoréaction  à  la  tuberculine  pourront  être  employées 
dans  les  cas  douteux. 

Pronostic.  —  Doit  toujours  être  réservé. 

Il  es!  grave  à  cause  de  la  nature  tuberculeuse  du  mal.  qui  peul  souvent 
se  généralisera  toul  l'organisme,  si  la  tuberculose  articulaire  est  primitive. 
Si  elle  es!  secondaire,  ce  sont  les  lésions  viscérales  qui  règlent  le  pronostic. 

Il  esl  grave  au>^i  au  poini  de  vue  local  cl  fonctionnel,  puisque  la  meil- 
leure évolution  possible  (ankylose)  est  une  tare  légère  ou  grave  suivant  l'ar- 
ticulation atteinte  cl  suivant  (pie  l'ankylose  esfen  bonne  on  mauvaise 
position;  c'est  à  la  limiter  que  va  s'évertuer  le  traitement. 

Traitement.  Il  importe  de  faire  un  double  traitement,  général  cl 
local  :  il  est  indispensable  de  les  associer. 

A)  Traitement    général.  L'alimentation  devra   être   riche,    surtout 

azotée,  sans  exagération  pour  ne  pas  avoir  de  troubles  gastro-intestinaux. 
Pour  que  l'appétit  se  maintienne  malgré  le  repos  et  l'immobilisation 
souvent  imposée  au  malade,  il  sera  bon  de  réaliser  Yaération  continue,  aéra- 
tion d<i  jour  en  maintenant  le  malade  au  dehors  le  plus  longtemps  possible, 
tout  en  le  préservant  des  intempéries;  aération  de  nuit,  en  évitant  les  causes 
de  refroidissement  (aération  indirecte  en  ouvrant  les  fenêtres  d'une  pièce 
voisine,  tout  en  chauffant  fortement  la  chambre  du  malade  pendant  l'hiver 
h  <ui  le  couvrant  chaudement).  Si  le  sujet  n'a  pas  de  lare  pulmonaire, - 
l'exposition  au  vent  a  une  action  stimulante  très  notable. 

L'air  de  la  mer,  plus  pur.  d'un  état  hygrométrique  plus  égal  et  surtout 
plus  Ionique,  fera  merveille  chez  ces  malades.  Les  médicaments  doivent 
être  proscrits  (créosote,  iodoforme);  seule  l'huile  «le  foie  de  morue  sera 
Conservée;  pour  ses  propriétés  nutritives,  elle  edt  un  bon  adjuvant  dans  les 
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tuberculoses.   L'arsenic   (absorptions   de  liqueur  de  Fowler,  injections  de 
cacodylate  de  soude)  sera  aussi  donné  à  petites  doses. 
Ona  récemmenl  vanté  les  préparations  de  cholestérine  (lipochol)  contre 

les  tuberculoses 
chirurgicales. 

B)  Traitement 
local.  Étu- 

dions d'abord  les 
méthodes,  sans 
parler  pour  1" ins- 
tant de  leurs  indi- 
cations. 

a.  —  Immobi- 
lisation. —  Elle 
peut  être  réalisée 
de  bien  des  fa- 
çons. 

Elle  doit  avant 
il  faut  donc   redresser  l'article   avanl 
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Fig.  126.  —  Appareil  à  extension  continue  en  extension  : 
appareil  en  bandelettes  de  diachylon  de  Tillaux  (Tuffier  et  Desfosses). 


...  127.  —  Appareil  à  extension  continue  en  flexion 
de  Hennequin  (Tuffier  et  Desfosses 


tout   se   faire    en  bonne   position 
de  l'immobiliser. 

Ni  le  redressement  ni  l'immobilisation  ne  sont  réalisés  par  la  gouttière  de 
Bonnet,  qu'il  faut  laisser  de  côté. 

Les  deux  desiderata  sont  remplis 
inégalement  par  Y  extension  con- 
tinue (fig.  126  et  127). 

On  peut  pratiquer  celle-ci  en 
extension  (appareil  de  diachylon) 
ou  en  flexion  (appareil  de  Henne- 
quin) suivant  la  jointure  atteinte. 
Mais  l'extension  continue  ainsi 
comprise  ne  permet  pas  de  sortir 
le  malade.  Il  faut  de  préférence 
adopter  un  procédé  d'extension,  continue  portatif  (appareil'  de  Piéchaud) 
(fig.  128)  ou  appareil  du  genre  de  celui  de  Sayre  pour  le  genou  :  il  se  com- 
pose de  deux  pièces  prenant  point  d'appui  au-dessus  et  au-dessous  de  la 
jointure  et  réunies  par  des  tiges  rigides  avec  lesquelles  on  fait  l'extension 
grâce  à  une  vis  d'écartement. 

Cette  extension  agit  sur  l'attitude  vicieuse  et  vainc  la  contracture  mus- 
culaire; elle  immobilise  peu  et  agit  surtout  par  écartement  léger  des  sur- 
faces articulaires  {distractions  méthode)  annihilant  les  effets  pathologiques 
des  pressions  continues  des  deux  os  l'un  sur  l'autre. 

Elle  est  avec  avantage  employée,  non  pendant  tout  le  traitement  mais  au 
début;  après  réduction  de  l'attitude  vicieuse,  elle  doit  céder  le  pas  aux 
vrais  procédés  d'immobilisation. 

A  ces  conditions,  on  peut  user  de  l'extension  au  lit.  11  est  inutile  de  la 
faire  avec  de  forts  poids,  elle  deviendrait  néfaste;  3  à  I  kg.  suffisent. 

Les  vrais  appareils  d'immobilisation  sont  les  appareils  silicates  cl  plâtrés  : 
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les  appareils  en  gutta-percha  ne  sont  employés  que  chez  les  tout  jeunes 
enfants.  L'appareil  silicate  est  un  appareil  roulé,  c'est-à-dire  circulaire. 
L'appareil   plâtré   peut   être    circulaire,    fait   avec   des  bandes   plâtrées 


Fig.  128.  —  Appareiljde  Piéchaud  portatif  e1  fixe. 

(bandes  séparées  d'un  peu  de  plaire  sec,  qu'on  trempe  dans  l'eau  et  non 

dans  la   bouillie  plâtrée  au  moment    de  les  utiliser),   ou  revêtir  la  forme 

d'une  gouttière  n'embrassant  qu'une  partie  de  la  circonférence  du  membre. 

Foui-    la    confection   de  tous   ces  appareils,   Y.  Coxalgie,   Fractures.)  11 


Position  du  malade  revêtu  d'un  maillot  pour  la  mise  en  pla<  e  d'un  appareil  plAta 
en  bandes  roulées  Tuffler  el  Desfoss» 


Importe  que  l'appareil  ne  blesse  pas  el  soil  bien  supporté,  car  il  doil  pester 
longtemps  en  place. 
On  protégera  donc  le  membre  par  une   légère  couche  d'ouate  <»n  une 
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bande  de  crêpe  Velpeau,  en   garnissant    de  petits  coussinets  protecteurs 
les  régions  ou  la  compression  peul  être  pénible  :  région  péri-malléolaire, 

cou-de-pied,  etc..  Si  l'appareil  doit 
entourer  le  bassin,  on  protégera  la 
peau  par  un  caleçon  de  bain,  qu'on 
fendra  après  dessiccation  de  l'appa- 
reil pour  permettre  la  miction  et  la 
défécation.  Pour  les  grands  appa- 
reils on  utilisera  un  maillot  com- 
plet (fîg.  129  et  130).  On  veillera 
à  ne  pas  serrer  l'appareil  au  niveau 
de  l'abdomen  pour  que  l'absorption 
des  aliments  n'amène  pas  <lr  gêne  : 
il  sera  bon  de  placer  dans  la  région 
épigastrique  et  ombilicale  un  cous- 
sinet d'ouate  qu'on  retirera  après 
dessiccation,  soit  directement  paï- 
en haut,  soit  par  l'intermédiaire 
d'une  fenêtre  pratiquée  dans  l'appa- 
reil avec  un  vieux  bistouri  (V. 
Coxalgies).  Ces  fenêtres  sont  néces- 
saires dans  beaucoup  de  cas,  dans 
les  appareils  circulaires,  pour  la 
surveillance  des  lésions  locales. 

Pour  que  l'appareil  immobilise 
bien,  on  veillera  à  le  bien  monter 
sur  les  saillies  osseuses  (malléoles, 
saillies  eondyliennes  et  gouttières 
latéro-rotuliennes,  crête  iliaque  et 
épine  iliaque  antéro-supérieure). 

b)  Compression.  —  Elle  se  fait 
souvent  en  même  temps  que  l'im- 
mobilisation par  interposition  d'une 
couche  plus  épaisse  d'ouate  ou 
d'amadou  sous  l'appareil  immobili- 
sateur. 

Mais  il  existe  une  compression  à 
distance  agissant  par  stase  vei- 
neuse :  la  compression,  intermit- 
tente, est  obtenue  par  une  bande 
élastique  placée  à  la  racine  du 
membre  :  c'est  la  méthode  de  Hier. 
Elle  n'a  pas  donné,  en  France  du 
moins,  de  résultais  encourageants. 

c)  Agents  physiques.  —  Leur 
rôle  est  restreint,  mais  appelé  peut-être  à  beaucoup  s'étendre.  Le  chauffage, 
employé  par  Verneuil  (50°),  n'a  rien  donné;  la  photothérapie  ne  semble  pas 


Fig.  130.  L'appareil  plâtré  en  bandes  roulées 
étanl  sec  el  en  bonne  position,  le  malade  peut 
se  lever  cl  marcher  avec  îles  béquilles,  le  pied 
sain  étanl  surélevé  par  une  cliau -sure  spéciale 
pour  é\  i ter  loul  contact  <lu  membre  malade  avec 
le  sol   Tuffler  el  Desfosses). 
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très  efficace;  la  radiothérapie  est  à  l'étude,  peut-être  donnera-t-elle  de  bons 
résultats. 

Les  injections  de  sels  radifères  insolubles,  que  j'ai  vantées  dans  les 
arthrites,  ne  m'ont  donné  que  des  échecs  dans  les  tuberculoses  chirur- 
gicales. La  radiumthérapie  par  les  appareils  à  rayonnement  pourrait  être 
essayée  par  qui  aurait  un  appareil  et  saurait  le  manier. 

d)  Révulsion.  —  Les  pointes  de  feu  superficielles  modifient  légèrement  la 
circulation  locale,  mais  elles  peuvent  être  la  porte  d'entrée  d'infections,  et 
certains  chirurgiens  les  repoussent  abso- 
lument. Profondes,  elles  modifient  direc- 
tement les  tissus  tuberculeux,  les  scléro- 
sant en  partie,  mais  elles  créent  aussi  des 
fistules  parfois  interminables,  cause  d'in- 
fections secondaires. 

e)  Méthode  sclérogène,  dite  de  Lanne- 
longue.  —  Elle  consiste  à  injecter  profon- 
dément au  voisinage  des  fongosités  tout 
autour  de  l'articulation  un  certain  nombre 
de  gouttes  d'une  solution  de  chlorure  de 
zinc  à  10  pour  100.  Il  importe  de  ne  pousser 
le  liquide  que  dans  la  profondeur,  cardans 
la  peau  ou  près  d'elle,  il  déterminerait  des 
escarres  :  aussi  imporle-l-il  avant  chaque 
piqûre  de  bien  assécher  le  bout  de  l'ai- 
guille et  de  n'agir  sur  le  piston  que  lors- 
qu'elle est  bien  enfoncée  :  c'est  deux  ou 
trois  goullcs  que  porte  dans  la  profondeur 
chaque  piqûre.  Il  sera  avantageux  d'ajou- 

.  ter  à  la  solution  de  chlorure  de  zinc  I  pour  100  de  cocaïne,  car  l'injection 
est  très  douloureuse  (fig.  151). 

f)  Injections  modificatrices.  -  Elles  attaquent  les  fongosités  tubercu- 
leuses non  par  leur  périphérie,  .nais  par  leur  centre.  La  méthode  consiste  à 
fvacuer  le  contenu  liquide  du  tuberculome,  quand  il  es1  ramolli,  el  à 
éjecter  en  pin,,  centre  un  liquide  modificateur.  On  a  employé  un  peu  de 
tout.  Malgré  1rs  bons  résultats  qu'il  a  pu  donner,  on  doil  abandonner  radi- 
calement, devant  les  quelques  cas  de  morts  qu'il  a  provoqués,  le  naphtol 
camphré.  On  emploiera  l'éther  iodoformé  (solution  à  :»  ou  H»  pour  100;  I;. 
solution  forte  employée  dans  1rs  petites  cavités,  la  solution  faible  dans  les 
grandes;  quelles  que  soienl  d'ailleurs  1rs  dimensions  do  h  poche,  il  ae 
faudra  Jamais  q^  la  quantité  totale  d'iodoforme  injecté  dans  la  solution 
dépasse  I  gr.  à  I  gr.  5  chez  l'enfant,3  gr.  chez  l'adulte),  Le  thymol  camphré 
(thymol  lOOgr.camphre  200 gr.),  l'huile  iodoformée  (iodoformé  I0gr.,  créo- 
sote 2  gr.,  huile  d'amande  stérilisée  10  gr.)  donnent  les  meilleurs  résultats, 

g)  Arthrotomie  modificatrice.  -  Elle  a  ru  mm,  heure  de  vogue;  elle 
permettait  le  curettage  instrument  d  ri  partiel  des  fongosités  (Boeckel)  ou 
le*  attouchements  ri  leg  lavages  modificateurs^  on  s'accorde  maintenant  à 
faire  moins  ou  nlus. 


loi.  —  Injections  sclérogènes. 
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h)  Opérations  atypiques.  —  Cette  méthode  enlève  seulement  le-  Lésions 
évidentes  à  l'œil  nu  (séquestre,  fongosités),  respecte  ce  <jui  est  douteux, 
laissant  à  l'évolution  ultérieure  de  la  maladie  le  soin  de  décider  si  1<-  rh  i- 
rurgien  a  pratiqué  une  intervention  suffisamment  large,  proie  à  recom- 
mencer suivant  les  mêmes  règles  si  le  besoin  s'en  fait  sentir  :  c'est  l'arthrec- 
tomie.  Après  ouverture  de  l'article,  <>n  enlèvera  la  synoviale  fongueuse 
(synovectomie),  respectant  les  ligaments  qui  ne  paraissent  pas  atteints;  on 
curettera  les  os,  s'en  tenant  à  nettoyer  à  Tond  le  point  malade,  et  s'il  faut 
faire  une  ablation  osseuse  à  la  scie  à  cause  de  l'étendue  des  lésions  en  sur- 
face, on  la  fera  la  plus  limitée  possible,  quitte  à  ne  pas  être  partout  en  tissu 
sain  (résection  économique);  on  termine  l'intervention  par  la  cautérisation 
ou  l'attouchement  des  tissus  avec  un  liquide  modificateur;  certains  auteurs 
préfèrent  cependant  n'ajouter  aucun  traumatisme  cellulaire  à  l'extirpation 
opératoire. 

i)  Opérations  radicales.  —  Elles  partent  d'un  principe  différent  et  enlè- 
vent très  largement  les  lésions  pour  se  trouver  partout  en  tissu  sain.  C'est 
la  résection  typique,  qui  pour  une  lésion  minime  enlève  une  partie  notable 
de  l'extrémité  osseuse,  parfois  toute  l'épiphyse,  parfois  l'os  entier  quand  il 
est  petit  (V.  Coxalgie  et  les  diverses  articulations).  Enfin,  c'est  l'amputa- 
tion plus  radicale  encore. 

Choix  de  la  méthode.  —  11  est  surtout  et  avant  tout  conditionné 
par  l'âge,  puis  par  l'état  local  et  général. 

Dans  l'enfance,  et  tant  que  dure  la  croissance,  il  faut  être  temporisateur 
et  conservateur  à  outrance,  pour  deux  raisons.  La  première  est  que  les 
malades  guérissent  très  bien  sans  éradication  du  mal;  la  seconde  est  que 
les  opérations  radicales  (résection)  donnent  des  raccourcissements  considé- 
rables des  membres  par  suite  de  la  suppression  des  cartilages  de  conju- 
gaison :  quant  à  l'amputation,  on  peut  dire  que  chez  l'enfant  elle  n'est 
jamais  indiquée. 

Tout  à  fait  au  début,  l'immobilisation  guérira  très  bien  la  lésion,  et  si 
elle  donne  souvent  l'ankylose,  c'est  à  cet  âge  seulement  qu'on  obtient  par 
elle  quelquefois  la  reslitutio  ad  integrum.  L'immobilisation  devra  être  pro- 
longée pendant  de  longs  mois  (18  mois  à  c2  ans).  On  changera  l'appareil 
tous  les  L2  mois  environ. 

A  la  période  des  fongosités  convient  la  méthode  sclérogène. 

S'il  y  a  abcès,  les  injections  modificatrices  donneront  de  très  beaux 
succès  :  après  les  injections  sclérogènes  ou  modificatrices,  l'immobilisai  ion 
est  de  rigueur  et  ses  règles  restent  les  mêmes. 

S'il  y  a  des  fistules,  les  opérations  atypiques  partielles  (curettage,  évide- 
ment  osseux,  arthrectomie,  résection  économique)  sont  indiquées.  Jamais 
de  résection  totale,  ni  d'amputation. 

C'est  dans  l'enfance  que  le  traitement  général  a  le  plus  d'action,  et  il 
faut  toujours  l'instituer  rigoureusement,  et  user  largement  de  l'air  marin. 

Chez  l'adulte,  les  résultats  de  la  conservation  aidée  du  traitement  général 
sont  beaucoup  moins  brillants. 

Sans  doute,  au  début,  il  conviendra  de  s'en  tenir  à  l'immobilisation, 
d'user  de  la  méthode  sclérogène  ou  des  injections  modificatrices.  Mais   il 
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faut  savoir  que  très  souvent  ces  moyens  échouent  complètement  chez 
l'adulte. 

Si  on  ne  veut  pas  que  la  tuberculose  pulmonaire,  encore  peu  avancée, 
fasse  de  rapides  progrès  sous  l'influence  du  repos  au  lit,  de  l'inaction  et  des 
tourments  moraux,  beaucoup  plus  intenses  que  chez  l'enfant  qui  se  laisse 
distraire,  il  faut  recourir  tôt  au  bistouri.  On  n'aura  des  succès  thérapeu- 
tiques qu'à  la  condition  d'intervenir  de  bonne  heure  et  radicalement. 

C'est  l'état  général  et  pulmonaire  qui  guidera  dans  le  choix  des  deux 
interventions  radicales.  S'il  est  bon,  si  les  lésions  viscérales  ne  sont  pas 
menaçantes,  la  résection  articulaire  avec  synovectomie  donnera  de  beaux 
résultats.  Si  l'état  général  est  alarmant,  les  lésions  avancées,  c'est  l'am- 
putation qu'il  convient  de  choisir. 

Le  siège  de  la  lésion  articulaire  tuberculeuse  intervient  parfois  aussi 
pour  commander  l'amputation;  les  résections  donnent  en  effet  des  résultats 
souvent  déplorables  dans  les  tumeurs  blanches  du  pied.  CHEVRIER. 

ARTHRITISME.  —  Certains  auteurs,  des  plus  autorisés,  ont  dénié  au  mot 
«  arthritisme  »  le  droit  de  nosologie  médicale,  et  l'on  trouvera  peut-être  hors 
de  mise  les  quelques  lignes  que  nous  consacrerons  à  cette  diathèse,  dans  un 
Irai  té  de  pratique  médico-chirurgicale. 

Mais  si  le  terme  est  vieux,  et  s'il  évoque,  aux  temps  anciens,  bien  des  digres- 
sions scolasliques  stériles,  il  existe,  croyons-nous,  un  certain  intérêt  scienti- 
(ique  à  le  conserver. 

M.  Poincarré  a  dit  excellemment  dans  son  livre  sur  La  valeur  de  la  Science  : 

«  Les  théories  ne  durent  qu'un  jour  et  les  ruines  s'accumulent  sur  les  rui- 
nes. Un  jour  elles  naissent;  le  lendemain,  elles  sont  à  la  mode;  le  surlende- 
main, elles  sont  classiques;  le  troisième  jour,  elles  sont  surannées,  et  le 
quatrième,  elles  sont  oubliées. 

«  Cependant, si  Ton  y  regarde  de  plus  près,  on  voitquccequisuccombeainsi, 
ce  sont  les  théories  propremenl  dites,  celles  qui  prétendent  nous  apprendre 
ce  que  sont  les  choses.  Mais  il  y  a  en  elles  «  quelque  chose  »  qui  le  plus  sou- 
vent survit.  Si  l'une  «Telles  nous  fail  connaître  un  rapporl  vrai,  ce  rapport 
est  définitivement  acquis  et  on  le  retrouvera  sous  un  déguisement  nouveau, 
dans  les  autres  théories  qui   viendront  successivement  régnera  sa  place.  » 

L'arthritisme,  il  uous  le  semble  avec  Chatin,  est  un  de  ces  rapports  vrais. 
Dégagéde  tout  le  fatras  ancien  qui  l'alourdissait,  isolé  des  angines,  du  rhuma- 
kisme  aigu,  du  rhumatisme  tuberculeux, du  rachitisme, de  L'ostéomalacie,etc., 
le  groupe  «  arthritisme  »  doit  rester  ;  il  correspond  bien  à  «  ce  quelque 
chose  »  qu'il  est  nécessaire  de  voir  survh  ■ 

Quel  est  ce  groupe  ?  Il  est  constitué  par  L'obésité,  le  diabète,  la  lithiase 
biliaire,  la  goutte,  la  migraine.  Cette  synthèse  est  l'œuvre  de  Bouchard.  L'ar- 
thritisme devient  ainsi  fonction  de  diathèse,  de  tempérament  morbide  ;  au 
sens  où  L'entendaient  les  anciens  avec  Bazin  :  •<  manifestations  maladives 
qui  éclosenl  ou  se  succèdent  sous  L'influence  d'un  Lien  constitutionnel,  assez 
Bouvenl  héréditaire  ». 

L'origine  révélée  parfois  directement  infectieuse  de  La  lithiase  biliaire  a 
paru  un  moment  ébranler  ce  groupement  synthétique,  mais  l'obésité,  la  goutte, 
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le  diabète,  l'étal  migraineux  ne  se  laissent  pasencore  enrôler  parmi  les  mala- 
dies provenant,  en  droite  ligne,  de  l'infection,  malgré  les  affirmations  de 
Guyot,  sur  «  l'arthritisme,  maladie  infectieuse  spécifique  ». 

11  faul  se  contenter,  jusqu'à  nouvel  ordre,  des  enseignements  de  la  Clini- 
que, sans  chercher,  semble-t-il,  à  pénétrer  bien  avant  dans  le  mécanisme 
pathogénique  de  cette  dia thèse.  Le  nombre  des  [théories  proposées  jusqu'à 
ce  jour  esl  suffisant  pour  montrer  toute  la  complexité  et  l'insolubilité  actuelle 
du  problème. 

.le  noie  la  théorie  des  humeurs  peccantes(Baillouj,  du  ralentissement  de  la 
nutrition,  de  la  perturbation  des  diastases  cellulaires,  desoxydases  en  défaut, 
Bouchard), de  l'hyperactivité  nutritive  (Robin,  Lecorché),  de  la  névrose  her- 
pétique (Lancereaux),de  la  trophonévrose  d'origine  mésocéphalique  (Hayem  . 
de  la  moindre4  résistance  du  tissu  conjonctif  (Hanot  ,  de  la  surproduction  de 
force  neurale  se  dépensant  en  actes  interstitiels  aberrants  (Renault),  de  la 
diathèse  d'auto-inoculation  englobant  la  cholémie  familiale  (Gilbert  et  Lere- 
boullet),  du  disfonctionnement  synergique  et  simultané  de  plusieurs  glandes 
vasculaires  sanguines  (Lorand). 

Mais,  enréalité,  si,  en  bonne  logique,  nous  cherchons,  le  «  primum  moyens  » 
qui  l'ait  que,  chez  tel  malade,  il  existe  un  ralentissement  ou  une  suractivité 
de  la  nutrition,  une  trophonévrose,  une  diathèse  d'auto-infection  ou  une  per- 
turbation polyglandulo-vasculaire  qui  fait  que,  dans  une  même  famille,  en 
lignée  directe  ou  collatérale,  on  retrouve  côte  à  côte,  l'obésité,  les  lithiases. 
la  goutte,  le  diabète,  la  migraine,  nous  sommes  bien  obligés  de  dire,  en 
l'état  actuel  de  la  science,  c'est  «  l'arthritisme  »  tout  court,  sans  plus  de 
définition  étiologique  ou  pathologique. 

Traitement  et  Prophylaxie.  —  A  l'enfant  plus  qu'à  l'adulte  s'adres- 
seront les  prescriptions  et  les  règles  hygiéniques  et  diététiques.  Quand  on  a 
des  raisons  de  supposer  qu'un  enfant  héritera  de  la   tare  arthritique  de  sa 
famille,  il  faut,  dès  les  premières  années  de  sa  vie,  surveiller  avec  soin  son 
alimentation  et  sa  croissance,  lui  prescrire  un  régime  léger,  peu  riche  en 
chlorure  de  sodium,  abondant  en  légumes,  pauvre  en  aliments  azotés,  com- 
battre la  constipation,  faire  fonctionner  la  peau,  soit  par  des  frictions  sèches, 
soit  par  des  lotions  froides,  activer  les  combustions  par  des  exercices  régu- 
liers, sans  surmenage  physique,  sans  arriver  jusqu'à  la  fatigue. 
La  vie  de  collège,  l'internat  dans  les  lycées  sont  à  éviter  (Gomby). 
Lancereau  conseille  de  remédier  aux  inconvénients  de  l'arthritisme  hérédi- 
taire par  des  croisements  bien  choisis,  et  pour  combattre  les  désordres  vaso- 
moteurs  de  la  première  période  de  l'arthritisme  (migraine,  névralgie,  etc.  . 
il  s'adresse  à  la  quinine,  à  des  doses  variant  entre  0,40  à  0,80  gramme  suivant 
l'âge  de  l'enfant  ou  de  l'adolescent  (de  8  à  18  ans),  doses  que  l'on  répétera 
deux  à  trois  fois  par  semaine.  Les  alcalins  (bicarbonate  de  soude,  lithine 
ont  aussi  leurs  partisans. 

Les  stations  de  Gontrexéville,  Vittel,  Evian,  Néris,  Luxeuil,  reconnaissent 
chacune  leurs  indications  spéciales,  vis-à-vis  de  la  prédominance  de  tel  ou 
tel  symptôme  de  l'arthritisme.  j.  a.  SfCARD. 

ARTHRODÈSE.  —   L'arthrodèse  est  une  opération  qui  a  pour  but  l'ankylose 
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d'une  articulation  saine,  obtenue  par  une  simple  abrasion  des  cartilages. 
Elle  est  indiquée  quand  les  muscles  ne  peuvent  donner  à  une  articulation  la 
fixité  nécessaire  à  l'utilisation  du  membre,  ni  lui  imprimer  les  mouvements 
physiologiques,  qu'il  s'agisse  de  paralysie  musculaire,  de  luxations  répétées 
dues  à  la  laxilé  articulaire,  ou  même  de  luxations  incoercibles. 

Cette  opérai  ion,  dont  nous  donnerons  seulement  une  description  générale, 
comprend  : 

1°  L'ouverture  large  de  l'articulation,  le  plus  souvent  par  l'incision  de  ré- 
section :  il  importe  d'avoir  une  très  large  voie  sur  les  extrémités  osseuses  ; 

2°  L'abrasion  du  cartilage  qu'il  faut  faire  soigneusement,  soit  avec  le  bis- 
touri à  résection,  soit  avec  la  curette  chez  l'enfant,  avec  le  ciseau  tranchant 
chez  l'adulte.  Il  faut  que  l'os  saigne.  Les  fragments  cartilagineux  doivent 
être  retirés  avec  soin. 

Il  est  tout  à  fait  inutile  d'enlever  la  synoviale,  à  moins  qu'une  disposition 
spéciale  ne  fasse  craindre  une  interposition  synoviale  ou  fibreuse  ; 

T>"  La  réunion  des  os,  soit  par  une  simple  suture  fibro-périostique,  soit 
plutôt  par  une  suture  osseuse  directe  au  fil  d'argent  ou  aux  agrafes  de  Ja- 
coël-Dujarier,  ou  par  un  enchevillement  ; 

i"  Suture  des  parties  molles  et  drainage,  pour  éviter  l'épanchement  san- 
guin qui  écarterait  les  os; 

5°  Immobilisation  par  une  gouttière  plâtrée,  qu'on  laissera  un  temps  va- 
riable suivant  l'étendue  des  surfaces  osseuses  mises  en  présence,  l'âge  du 
sujet.  La  moyenne  sera  de  six  semaines  à  deux  mois. 

Il  sera  bon  de  faire  porter  au  malade  un  petit  appareil  de  soutien  pendant 
quelque  temps  (guêtre  silicatée).  CHEVR1ER. 

ARTHROPATHIES  NERVEUSES  —  Elles  se  divisent  en  deux  groupes.  lesarlhro- 
pathies  du  tabès  et  de  In  syringomyélie  d'une  part,  les  troubles  articulaires 
observés  dans  l'hémiplégie,  les  névrites,  etc.,  d'autre  part.  Les  premières 
surtout  présentent  des  caractères  très  particuliers  et  méritenl  le  nom  d'ar- 
Lhropathies  nerveuses. 

Symptômes.  -  -  Ledébut  est  en  général  spontané;  mais  là, comme  pour 
les  arthrites  bacillaires  ou  blennorrhagiques,  le  malade  invoque  volontiers 
un  traumatisme,  et  ce  dernier  peul  être  vraimenl  favorisant.  Quoi  qu'il  en 
soit,  de  façon  brusque  ou  lente,  survient  un  ;/<>>i/ïrUh'ni  énorme  de  l'articu- 
lation. «  Ce  gonflement  est  en  général  indolore;  il  s'étend  plus  <>u  moins 
loin,  déformant  ainsi  le  membre  de  façons  diverses.  Le  plus  souvent,  quand 
il  devient  considérable,  c'est  un  empâtement  diffus,  parfois  éléphantiasique, 
gardant  pins  ou  moins  l'empreinte  du  doigt.  » 

La  peau  peut  présenter  une  teinte  normale,  mais  parfois  on  j  note  quel- 
ques ecchymoses  ou  bien  un  soulèvement  bulleux.  Des  adénopathies  consi- 
dérables peuvent  se  rencontrer;  cela  semble  rare.  Enfin,  pour  compléter  la 
description  extérieure,  notons  que  l'articulation  esl  parfois  diminuée  de 
volume,  effondrée.  Les  oa  peuvent  prendre  le-  positions  les  plus  bizarres  el 
leurs  luxations  amènent  les  rapports  les  plus  invraisemblables.  On  voit  le 
malade  se  servir  généralement  encore  d<-  façon  remarquable  de  son  membre 
disloqué;  mais  l'impotence  peut  être  absolue.  Quant  aux  douleurs,  exception 
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oelles  en  dehors  (|(.s  douleurs  fulgurantes  banales  de  La  maladie  causale,  elles 
semblent  ducs  selon  toute  vraisemblance  à  la  distension  des  parties  molles. 
Nous  avons  simplemenl  examiné  jusqu'ici  les  formes  extérieures  de  l'ar- 
thropathie;  nous  acquerrons  en  La  palpant  les  données  suivantes.  L'articu- 
lation  fluctue,  et  même  celle  fluctuation  s'étend  à  distance,  en  des  régions 
où  jamais  capsule  articulaire  a'atteignit.  C'est  qu'en  effei  celle-ci  a  cédé 
sous  la  pression  de   l'hydarthrose,  et  le  liquide  a  l'usé  au  loin,  déterminant 

l'infiltration  œdéma- 
teuse et  la  sensation  de 
flot.  Poursuivant  notre 
examen,  nous  sentons 
sous  la  main  appliquée 
aux  régions  malades, 
surtout  lorsqu'au  bout 
de  un  ou  plusieurs  mois, 
l'hydarthrose  a  plus  ou 
moins  disparu,  une  cré- 
pitation intense,  parti- 
culière, collision  de  gros 
fragments,  de  surfaces 
rugueuses.  En  même 
temps  la  main  agissant 
sur  le  membre  lui  im- 
prime de  vrais  mouve- 
ments de  polichinelle  : 
et  les  manœuvres  les 
plus  invraisemblables 
n'éveillent  aucune  dou- 
leur. Les  sensibilités 
superficielle  et  profonde 
sont  d'ailleurs  toujours 
affaiblies  et  souvent  abo- 
lies  au  niveau  des  arti- 
cles malades. 

Peu  à  peu,  la  capsule 
se  relâche  et  se  perfore, 
les  ligaments  perdent  toute  efficacité,  les  extrémités  osseuses  enfin  se  privent 
de  cartilage,  s'hypertrophient  ou  se  résorbent.  Les  creux  articulaires  se  com- 
blent du  tissu  conjonctif  prolifère  souvent,  de  là  ces  poches  énormes  ou 
des  moignons  osseux  se  heurtent  à  des  productions  libres  ou  retenues  par 
un  mince  débris.  Que  Ton  combine  encore  à  ces  destructions  ou  à  ces  néo- 
formations, les  luxations  déjà  constatées  par  un  simple  coup  d  œil,  les  frac- 
tures compliquées  parfois  de  perforation  du  tégument,  les  désordres  ajoutés 
par  l'atrophie  musculaire  et  par  l'ossification  des  franges  synoviales,  et  1  on 
se  rendra  compte  de  l'intensité  du  trouble  trophique.  Celui-ci  affecte  finale- 
ment deux  types  distincts,  l'un  hypertrophique  (genou,  coude)  (fig.  132 
l'autre  atrophique  (hanche,  épaule). 


Fig.  132.  —  Arthropathies  tabètiques. 
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L'évolution  est  essentiellement  chronique;  mais  on  peut  observer  aussi 
bien  la  guérison  que  l'impotence  définitive  ou  le  maintien  dans  un  état 
moyen  permettant  encore  la  marche,  récriture,  etc.  Il  y  a  de  faciles  réci- 
dives, chaque  poussée  d'hydarthrose  ne  durant  que  de  5  à  6  jours.  Enfin  un 
nombre  variable  d'articulations  peut  se  prendre,  symétriquement  ou  non. 
S'il  ne  se  produit  pas  d'infection,  le  pronostic  quoad  vitam  reste  favorable. 
Les  complications  sont  fréquentes  :  luxation,  pseudarthrose,  ou  rares  :  ankv- 
lose,  suppuration,  tuberculisation.  Les  arthropathies  ouvertes  donnent  issue 
à  un  écoulement  extrêmement  abondant,  sans  tendance  spontanée  à  la 
guérison. 

Diagnostic.  —  Reconnaître  une  arthropathie  nerveuse  est  chose  en 
général  facile.  Laissant  de  côté  toute  discussion  pathogénique,  rappelons 
que  Variante  déformante  évolue  lentement,  sans  désordres  comparables, 
notamment  sans  formation  de  ces  énormes  sacs  fluctuants;  la  lèpre  peut 
produire  des  arthrites  avec  résorption  osseuse,  mais  ces  lésions  n'atteignent 
que  les  petites  articulations  des  extrémités.  On  a  vu  dans  certains  cas  un 
œdème  étendu,  de  l'hydarthrose  faire  penser  à  quelque  trouble  Irophique, 
alors  que  Y  ostéosarcome  était  en  jeu.  Mais  toutes  ces  éventualités  sont 
pares;  et  le  plus  souvent  on  ne  peut  hésiter  qu'entre  l'arthropathie  tabétique 
et  l'arthropathie  syringomyélique  (v.  c.  m.).  On  peut  également  renconlrer 
des  troubles  du  même  type  dans  la  paralysie  générale,  ei  dans  certaines 
myélopathies  (v.  c.  m.),  cette  occurrence  est  de  loute  rarelé. 

Le  diagnostic  de  tabès  ou  de  syringomyélie  est  simple  en  général.  Il 
n'offre  de  difficulté  que  dans  ces  cas  où  l'arthropathie  est  un  phénomène 
primitif  ou  isolé;  cela  se  voit  surtout  dans  la  syringomyélie.  Dans  cette 
dernière,  certains  troubles  cutanés  (bulles),  osseux  (exostoses  sur  les  os 
voisins  de  l'articulation)  serviront  au  diagnostic,  que  seul  la  dissociation  de 
la  sensibilité  peu!  affirmer  en  dehors  i\(^  symptômes  habituels  des  affections 
étudiées.  On  pourra  se  rappeler  encore  la  fréquence  comparée  «les  localisa- 
lions  dans  les  deux  maladies. 

Tabès.  Sj  ringomyélie. 

Genou.  Épaule. 

Hanche.  Coude. 

Épaule.  Poignet. 

I  ibio-tarsienne.  Hanche. 

Coude  Genou. 

Poigne!  Tibio-tarsienne. 

Traitement.  Il  n\  a  poinl  de  traitement  proprement  dit.  Le  chirur- 
gien interviendra  dan-  les  cas  où  l'infection  nécessite  une  arthrotomie; 
une  amputation  pourra  être  discutée  ^i  l'arthropathie  à  elle  seule  immobilise 
le  malade.  En  dehors  de  ces  quelques  indications,  il  3  a  peu  d'opérations 
utiles,  surtoul  -  il  se  démontre  <|ii<-  Loute  forme  hypertrophique  d<>ii  fatale- 
ment ahoui ir  à  l'atrophie  osseuse. 

arthropathies  diverses.  On  |»eui  observer  dans  V hémiplégie,  les 
myélites  les  polynévrites ,  etc..  deux  variétés  d'arthrites;  les  unes  relèvent 
de  l'infection  et  peuvent  être  de  pronostic  grave,  les  autres  présentent  bien 
aussi  un  début  aigu  ou  subaigu  avec  douleur,  gonflement  <•!   fièvre,  mais 
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une  ankylose  fibreuse  <>u  osseuse  esl  le  terme  de  leur  évolution.  Toutes 
présentenl  ce  caractère  spécial  de  n'atteindre  que  des  articulations  affai- 
blies par  la  perturbation  nerveuse.  FRANÇOIS  MOUT/ER. 

ARTHROPATHIE  HYSTÉRIQUE.  -  «  Ce  qu'on  désigne  sous  le  nom  d'arthro- 
pathie  hystérique  n'est  ni  une  lésion,  ni  une  affection  articulaire  :  c'est  un*' 
affection  para-articulaire  où  l'hyperesthésie  de  la  peau  e1  la  contracture  des 
muscles  simulent  une  maladie  de  l'articulation  :  ce  n'est  doue  même  pas 
une  arthralgie,  mais  une  pseudo-arthralgie.  » 

Elle  naît  souvent  par  suggestion  traumatique  à  la  suite  d'un  accident 
insignifiant,  parfois  immédiatement  et  brusquement,  parfois  après  une 
période  de  méditât  ion  préparatoire,  mais  presque  toujours  brusquement. 
Elle  peut  être  engendrée  par  auto-suggestion,  par  imitation,  ou  par  sugges- 
tion expérimentale.  On  la  trouve  surtout  à  la  hanche,  au  genou,  au  poignet. 

Symptômes.  —  La  douleur,  principal  signe,  est  superficielle,  cutanée, 
et  on  peut,  par  un  heurt  indirect,  choquer  les  extrémités  osseuses,  sans 
l'éveiller.  La  palpation  locale,  intolérable  quand  la  malade  suit  l'examen, 
est  mieux  supportée  quand  la  malade  est  distraite,  inattentive  :  parfois 
même,  dans  ces  conditions,  la  douleur  disparaît. 

Le  membre  est  immobilisé  par  les  contractures  musculaires  en  position 
vicieuse,  et  parfois  en  position  vicieuse  paradoxale. 

L'état  mental  est  à  noter  :  la  malade  raconte  son  accident,  ses  douleurs, 
avec  force  détails,  et  ne  se  soumet  à  l'examen  que  difficilement,  avec 
anxiété. 

Le  tableau  varie  avec  l'articulation  atteinte  et  simule  la  coxalgie  ou  la 
tumeur  blanche,  sans  grande  atrophie  musculaire,  avec  signes  négatifs  à  la 
palpation  de  la  synoviale. 

La  marche  est  variable  :  il  peut  y  avoir  des  rémissions  sous  l'influence 
de  causes  diverses,  puis  rechute.  La  guérison  est  ordinairement  brusque, 
comme  le  début,  k  moins  qu'une  longue  immobilisation  n'ait  amené  (\o^ 
rétractions  tendineuses. 

Le  diagnostic  avec  une  lésion  organique  se  fait  par  l'évolution  et  l'aspect 
très  spéciaux  des  troubles  articulaires,  et  par  les  stigmates  hystériques 
faciles  à  constater. 

Traitement.  —  Pas  d'immobilisation.  Frapper  l'imagination  de  la 
malade  par  un  traitement  en  apparence  intensif  (pointes  de  feu,  piqûres, 
injections  de  bleu  de  méthylène,  etc.),  agir  par  suggestion,  masser  et 
mobiliser  l'article.  CHEVRIER. 

ARTHROPATHIE  TABÉTIQUE.  —  Décrite  par  Charcot  dont  les  Anglais  atta- 
chent le  nom  à  l'affection,  elle  existe  dans  \  à  5  pour  100  des  cas.  Elle  peut 
survenir  à  n'importe  quelle  phase  de  l'affection,  mais  on  la  trouve  de  préfé- 
rence dans  les  tabès  sensitifs,  comme  l'a  remarqué  Brissaud. 

Elle  affecté  surtout  les  articulations  du  membre  inférieur,  genou,  hanche, 
pied,  tandis  que  les  arthropathies  syringomyéliques,  qui  sont  à  rapprocher 
des  arthropathies  tabétiques,  affectent  surtout  les  articulations  du  membre 
supérieur  (épaule,  coude,  poignet). 
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Ce  sont  des  lésions  atrophiques  et  destructives  qui  dominent  sur  toutes 
es  parties  de  1  articulation.  Les  ligaments  sont  détruits,  les  synoviales  par 
lois  disparues,  sont  le  plus   souvent   altérées   soit  pâles  et  amincies,'  soit 
épaisses,  tomenteuses,  vasculaires. 

Les  os  sont  atrophiés   usés,   la  tête   articulaire  et    le   col  fémoral,  par 
exemp  e,  ont  disparu,  les  fémurs  sont  en  baguette  de  tambour 

Ces  lésions  atrophiques  sont  surtout  épiphysaires,  mais  il  y  a  en  même 
temps  des  atrophies  diaphysaires  expliquant  les  fractures  spontanées 

Parfois  existent  cependant  des  lésions  hypertrophiées  synoviales '(y égé- 
«a^nspolypoides,  corps  étrangers)  et  osseuses  (hyperostose  et  os.éopU). 
Parfois  enfin,  les   lésions   sont   mixtes,  atrophiques   sur   une   extrémité 
osseuse,  hypertrophiques  sur  l'autre.  (V.  Tabès) 

Les  cartilages  disparaissent  habituellement  en  totalité  ou  en  partie 
Le  liquide  contenu  dans  l'article  est  ordinairement  séreux  et  citrin,  il 
peut  être  sanguinolent,  exceptionnellement  purulent 

Symptomatologie.  -  Le  début  est  rarement  douloureux,  mais  il  l'est 
alors  au  maximum  II  peut  être  progressif,  et  c'est  tout  à  fait  par  hasard  que 
le  malade  s  aperçoit  que  son  articulation  est  _  4 

volumineuse,  que  ses  mouvements  sont  plus 
difficiles.  11  peut  enfin  être  subit;  le  malade 
sent  un  membre  se  dérober,  et  c'est  en  quel- 
ques heures  que  se  constitue  un  épanchemen  I 
très  abondant. 

Cet  épanchemenl  dislend  considérablement 
In    peau    sillonnée    de 

varicosités   bleuâtres.  •-->. 

Le  genou    ressemble. 
dit Brissaud,  mu  ventre 
d'un  enfant  ascitique. 
La  fluctuation  <'>l  é>  i 
dente.     On     noie    en 
môme  temps  presque 
I  ou  jou  ps  une  sorl  e 
d'oedème    éléphantia- 
sique  des  tissus  péri- 
synoviaux,quigardenl 
I  empreinte  du  doigt. 
A  cette  période  d'épan- 
chemeht,  aucun  trou- 

,  Z?*T  Lad.stensi apsulaire  é me  rend  déjj sibl, 

ques  mouvementsjinormauji  (fig.  133) 

'!"M"1'''1,;"""1-" "O-es  lésions etdéformation ises 

,;;;:::  v^::1''1;1^'11'1''1'''!''' ( — «-...  ^ b»«ti ...,.,... 

,,  ■.  ;"":"'■;•;■>•  •'•-•• les  déformât! par  les  luxation,  palho 

anormaux    I.  I      j*"" ""  n"'1  • ib,M  des  * "Uteta 

,X    le8men!bre«deTienne. vrai mbres  de  polichinell *ce 


1  '-    '"   -  Arthropathîe  tabétique  de  l'épaule 
(Musée  de  la  Salpêtrière 


trouve 

!    qiH'l 
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à  L'atrophie  osseuse  el  à  l'élongation  ligamenteuse  :  au    membre  inférieur, 
la  jambe  peut  former  avec  la  cuisse  un  angle  droif  ouvert  en  avant  (flg.  134 
au  membre  supérieur,  on  a  pu  imprimer  à  l'épaule  «les  torsions  d'un  tour 

complet  dans  un  sens  ou  dans  l'autre. 
Celte  mobilité  anormale  rend  le 
membre  presque  inutile,  et  les  fonc- 
tions sont  à  celte  époque  très  gênées 
(V.  TabesI 


Fig.  134.  —  Arthropalie  du  genou. 
(Dreschfeld.) 


r,.  155.  —  Arthropathie  labétique  du  cou-de-pied. 
(Pathologie  chirurgicale.) 


A  titre  de  complication,  l'infection  secondaire  est  possible,  et  même  assez 
fréquente. 

Diagnostic.  —  Se  pose  avec  toutes  les  hydarthroses,  mais  il  est  facile  à 
faire,  grâce  aux  caractères  très  spéciaux  de  l'affection. 

Traitement.  —  Il  se  réduit  à  peu  de  chose  (V.  Arthropathies  ner- 
veuses). 

Il  est  surtout  orthopédique  et  destiné  à  empêcher  les  .mouvements  anor- 
maux :  il  est  inutile,  en  effet,  d'essayer  de  traiter  l'hydarthrose ;  elle  guérira 
peut-être  par  la  compression,  mais  récidivera.  La  résection  et  l'arthrodèse 
ne  sont  pas  à  recommander  :  la  consolidation  osseuse  manque  trop  souvent. 

La  simple  contention  par  un  pansement  peut  suffire  au  début,  mais  bientôt 
il  est  besoin  d'appareils  orthopédiques  à  tuteurs  métalliques  pour  diriger  et 
modérer  le  jeu  des  articulations. 

En  présence  d'une  suppuration  secondaire,  à  cause  du  trophisme  qui  rend 
l'infection  plus  redoutable  et  de  l'inutilité  du  membre  sans  appareil,  nous 
conseillerions  volontiers  l'amputation  d'emblée.  CHEVRIER. 

ARTHROTOMIE.    —    C'est    l'ouverture    de   l'articulation.    Elle    sera   suivie    de 

drainage  très  large,  si  le  contenu  esl  infecté.  Elle  comprend  plusieurs  temps  : 

1°  L'incision  qu'on  fait  couche  par  couche,  au  bistouri,  exceptionnelle- 


681 


Arthrotomie. 


ment  au  thermocautère,  dans  des  points  où  la  synoviale  est  relativement 
superficielle,  à  moins  qu'on  n'aille  à  la  recherche  d'un  corps  étranger, 
auquel  cas  on  incise  sur  lui.  Plusieurs  incisions  peuvent  être  nécessaires  si 
on  veut  drainer  largement. 

2°  Évacuation  du  contenu  et  lavage  articulaire. 

L'articulation  se  vide  naturellement  après  ouverture;  de  simples  pressions 
ou  quelques  mouvements  passifs  peuvent  y  aider.  Le  lavage  modificateur 
peut  être  simplement  du  sérum  chaud,  si  l'infection  n'est  pas  manifeste;  il 
peut  être  du  sublimé  au  1/1000,  de  l'acide  phénique  à  10/100,  de  l'eau  oxy- 
génée pure  dans  le  cas  contraire, 

5°  Suture  et  drainage.  La  suture  peut  être  complète  dans  les  cas  de 
corps  étrangers  ou  d'hémarthrose. 

Elle  peut  être  partielle  avec  drainage  modéré  dans  les  cas  où  un  lavage 
modificateur  doit  provoquer  une  réaction  séreuse. 

Quand  on  a  trouvé  du  pus,  il  vaut  mieux  ne  pas  suturer  du  tout,  ouvrir 
au  contraire  largement  et  drainer  au  moins  partiellement  par  les  points 
déclives. 

4°  Soins  consécutifs.  Ils  varieront  avec  les  cas.  Dans  les  cas  d'inflamma- 
tion, il  sera  bon  d'immobiliser  en  bonne  position,  le  repos  (Haut  le  meilleur 
antiph  logis  tique,  tout  en  prenant  quelques  précautions  contre  l'ankylose 
possible  (V.  Axkvloses,  Arthrites  aiguës).  La  méthode  de  Bier  est  à  recom- 
mander sous  ses  deux  formes  d'hyperémie  passive  et  active  (V.  Artiihites 
aiguës). 

Arthrotomies  principales.  —  Voici  les  indications  essentielles  : 

Épaule. —  La  meilleure  voie  est  la  voie  antérieure.  Incision  de  S  à  10  cen- 
timètres. Après  avoir  traversé  le  lissu  cellulaire, 
on  arrive  sur  le  deltoïde  nu  plus  rarement  sur 
l'espace  deltopectoral.  Ou  coupe  le  muscle  paral- 
lèlement à  la  peau.  Ayant  écarté  les  lèvres,  ou 
tombe  sur  l'articulation  qu'on  ouvre  autant  que 
possible  par  une  incision  parallèle  au  sous-sca- 
pulaire,  pourne  pas  sacrifier  ce  muscle  (fig.  136). 

Si  ou  veut  drainer  par  derrière  (point  déclive 
dans  la  position  couchée),  on  glisse  par  l'ouver- 
ture capsula  ire  nue  pince  fermée  qui  passe  -«ai- 
la  tête  humérale  <-i  fait  saillie  par  derrière  :  fai- 
sant une  incision  postérieure  au  niveau  «lu  boni 
postérieur  du  deltoïde,  on  abandonne  !<•  bistouri 
après  section  de  la  peau  pour  effondrer  à  la 
pince,  «le  dedans  <-ii  dehors,  les  tissus  profonds, 
et  «ai  confie  à  la  pince  un  drain,  qu'on  amène 
dans  l'articulation  en  retiranl  la  pince. 

Coude.  (  est  de  chaque  côté  de  l'olécrâne  que  se  fonl  les  incisions. 
Incision  externe  longue  <l<-  5  à  6  centimètres,  située  à  I  centimètre  <!<•  l'olé« 
crâne,  !<•  milieu  étant  au  sommel  <!••  l'olécrâne.  lai  se  porta  ni  en  avanl  el 
en  dedans,  on  ouvre  l'articulation  après  avoir  coupé  un  peu  du  triceps  h 
l'anconé. 


Fig  136 


arthrotomie  de  lï'paule 
I  ai  abeuf  i 
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Contre-ouverture  interne  sur  une  pince  introduite  en  avanl  du  tendon  du 
triceps,  au-dessus  de  l'olécrâne  :  inciser  en  diri- 
geant le  bistouri  en  dehors,  vers  l'olécrâne,  pour 
éviter  de  blesser  le  nerf  cubital  (fig.  157). 

Poignet.  —  C'esl  encore  par  la  face  postérieure 
qu'on  l'aborde.  Faire  une  incision  do rso- radiale, 
côtoyant  le  bord  externe  des  tendons  extenseurs 
de  l'index.  Après  incision  de  la  peau,  écarter 
en  dehors  les  filets  nerveux  radiaux  sous-cutanés 
(fig.  JT)8  et  139).  Reconnaître  le  lendon  extenseur 
externe  de  l'index,  partie  de  l'extenseur  commun, 
et  le  tirer  vers  le  bord  cubital  par  un  écarteur. 
Plus  profondément  reconnaître,  vers  le  bord  ra- 
dial, le  lendon  du  L2''  radial  et  fendre  la  capsule 
sur  le  radius  et  sur  le  carpe  en  dedans  de  lui. 

On  peut  faire  une  contre-ouverture  en  dedans 
sur  une  pince  introduite  par  l'incision  externe: 
elle  doit  siéger  tout  près  du  cubitus. 

Hanche.  —  Elle  est  beaucoup  plus  difficile  que 

pour  les  autres  articulations  (fig.  140). 
Le  sujet  est  couché  sur  le  côté  sain, 

la  cuisse   malade  fléchie  à  45°  sur  le 

bassin.    Faire    une    incision    "de    S    à 

12    centimètres    suivant    la    taille    du 

sujet  et  l'épaisseur  des  parties  molles, 

montant  à  6  ou  7  centimètres  au-dessus 

du  bord  supérieur  du  grand  trochanter, 

et  longeant  en  partie  sa  face  externe, 


—  Arthrotomie  du  coude. 
(Victor  Veau.) 


138.  F 

Arthrotomie  du  poignet  (Far.abeuf). 


131». 


près  du  bord  postérieur.  On  tombe  au-dessous  de  la  peau  sur  le  grand  fes- 
sier se  jetant  en  partie  sur  le  fascia  lata.  On  pénètre  entre  deux  faisceaux 


m 
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charnus  avec  prudence  et  on 
plan'  aponévrotique. 
On  écarte  fortement 
les  deux  lèvres.  On 
cherche  alors  de  l'œil 
et  du  doigt  l'inters- 
tice entre  le  pyrami- 
dal et  le  moyen  fes- 
sier placé  en  avant  et 
au-dessus.  En  écartant 
ces  muscles,  on  tombe 
entre  eux  sur  la  face 
postérieure  de  la  cap- 
sule qu'on  fend  sur 
toute  la  longueur  du 
col. 

Genou.  —  Faire  une 
incision  sur  le  côté 
externe  de  La  rotule,  partanl 


divise  au  bistouri  dans  la  même  direction 


i  >ii 


Arthrolomie  de  la  hanche. 
(Farabeuf.) 


le  la  pointe  et  montanl  à  2  travers  de  doigl 
au-dessus  :  inciser  sous  la  peau  une 
épaisse  couche  aponévrotique  et  ouvrir 
l'articulation  d'un  bout  à  l'autre  de 
l'incision  (fig.  144).  Même  incision  sy- 
métrique en  dedans,  mais  située  un 
peu  plus  loin  de  la  rotule;  on  sec- 
lionne     toujours    les    fibres    les    plus 


III        \i  throtomie  du  genou 
\  ictor  Veau 


Fig    i  i_      Incisions  antérieures  .  p 
du  drain   \  Ictor  n  i  iu 


inférieures  du  vaste  interne;  la  synoviale  non  distendue  esl  plus  difficile  à 
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trouver  :  il  est  hou  <!<•  la  repousser  avec  une  pince  introduite  par  l'incision 
externe. 

Drainer  d'une  incision  à  l'autre,  derrière  le  tendon   rotulien,   ne  -«Mail 


Fig.  145.  —  Contre-ouverture  postérieure  d'une  arthrite 
purulente  du  genou  (Victor  Veau). 


Fig.  144.  —  Drainage  définitif. 
(Victor  Veau.' 


point  suffisant,   car  la   partie  postérieure  de  l'articulation  n'est  point  ou- 
verte. Glisser  une  pince  le  long  du  bord  inférieur  du  condyle  dans  la  partie 

inférieure  d'une  des  incisions  latérales, 
pousser  la  pince  très  loin  en  arrière 
jusqu'au  bord  du  creux  poplité,  l'ouvrir 
pour  élargir  la  voie,  inciser  la  peau  sur 
/i/(V// ''^  e^e  en  dedans  du  relief  du  biceps  en  de- 

K&îii^ê^^^M^)^  hors,   de  celui  du  demi-membraneux   en 

dedans,   et  attirer  par  la   pince   un  bon 
drain  de  chaque  côté. 

Cou-de-pied.  —  Lorsqu'il  s'agit  d'inter- 
ventions portant  sur  les  articulations  du 
cou-de-pied,  le  siège  des  incisions  sera 
choisi  dans  les  régions  antéro-latérales 
(fig.  146  et  117). 

On  devra  faire  une  incision  de  5  centi- 
mètres devant  la  malléole  externe  dépas- 
sant son  sommet  d'un  centimètre.  Prendre  garde  en  bas  aux  insertions  du 
pédieux  et  aux  vaisseaux  assez  importants  (dorsale  du  tarse)  qui  passent 
devant  le  sinus  tarsi.  Reclinanl  légèrement  les  tendons  en  dedans,  on  incise 


Fig.  145. 


Drainage  d'une  arthrite 


purulente  <lu  genou  (Victor  Veau). 
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dans  la  partie  moyenne  jusqu'à  l'astragale,  ouvrant  l'articulation;  glisser 
une  pince  et  sur  elle  faire  une  contre- 


ouverture  devant  la  malléole  interne. 


A  M 


Fig.  146. 


Fis.  117. 


Arlhrotomie  tibio-tarsienne  (Victor  Veau). 

Mettre  un  drain  transversal  allant  d'une  incision  à  l'autre. 


CHEVRIEH. 


ARTICULAIRES  (CORPS  ÉTRANGERS).  —  Ce  groupe  nosographique  est  encore 
assez  mal  défini.  11  ne  faut  pas  le  prendre  dans  son  sens  littéral;  les  corps 
étrangers  venus  du  dehors  et  causant  des  phénomènes  réactionnels  inflam- 
matoires (balles,  plombs,  aiguilles...)  doivent  être  éliminés  [V.  Articula- 
tions,  Plaies,  arthrite  aiguë  (traumatique)].  —  Les  corps  étrangers  non 
infectés  sont  d'origine  très  variables. 

Les  uns  soûl  dits  traumatiques  :  ils  peuvent  venir  du  dehors  (halles, 
aiguilles...  aseptiques)  on  naissent  dans  l'articulation  môme  à  la  suite  d'un 
traumatisme  (fracture  articulaire,  arrachemenl  osseux,  hématome  de  frange 
synoviale...).  Les  autres  sont  dits  pathologiques  :  ils  naissent  en  apparence 
spontanément. 

Lésions.  —  Si.  anatomiquement,  on  |»<uii  admettre  des  corps  étrangers 
non  organisés,  comparables  aux  grains  riziformes  des  synovites  tubercu- 
leuses, il  semble  que,  cliniquement,  on  doive  les  éliminer.  Restent  donc 
uniquement  les  corps  organisés  :  si  on  met  à  pari  \es  plaques  tubéreuses  par 
fois  pédiculées,  qui  oni  la  structure  du  tubercule  fibreux,  les  produits  syno- 
viaux gommeux  de  la  syphilis,  <•»  les  franges  synoviales  fibreuses  hypertro- 
phiées ou  lipomateuses  de  certaines  arthrites,  tous  sont  ostéo-cartilagineux. 

Tantôt  complètement  libres  dans  la  cavité  articulaire,  ils  Boni  souvent 
rattachés  par  un  pédicule  épais  <>u  filiforme,  soit  aux  extrémités  osseuses, 
creusées  parfois  en  capsule  pour  les  recevoir,et  môme  au  cartilage,  soit  à  la 
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synoviale,  parfois  forl  loin  de  sa  réflexion  :  raremenl  ils  sonl  sessiles  sur  la 
synoviale,  faisant  à  peine  saillie  dans  l'article  :  ce  sonl  les  corps  extra- 
synoviaux. 

Leur  volume  est  ordinairement  en  raison  inverse  de  leur  nombre  qui  esl 
variable;  ils  sonl  le  plus  souvent  uniques,  leur  Tonne 
esl  fréquemment  aplatie,  et  ils  présentent  parfois  une 
petite  échancrure,  comme  un  hile,  Lrace  <le  l'insertion 
d'un  pédicule  qui  peut  avoir  disparu. 

Leur  si  inclure  est  variable  :  on  peut  trouver  sur  une 
lace  du  cartilage  et  sur  l'autre  de  l'os,  parfois  revêtu 
d'une  couche  de  lissu  fibreux,  ou  bien  des  couche- 
concentriques  de  tissu  fibreux  et  de  cartilage 
entourant  un  noyau  osseux.  Il  est  impossible  de 
faire  des  premiers  des  corps  traumatiques  et  des 
seconds  des  corps  pathologiques,  car  il  esl  dé- 
montré que  les  fragments  ostéo-cartilagineux 
tombés  dans  une  articulation  se  modifient  beau- 
coup par  régression;  les  cartilages  prolifèrent, 
les  cellules  osseuses  se  rajeunissent  en  cellules 
cartilagineuses,  et  du  cartilage  peut  ainsi  naître 
à  la  face  profonde  de  l'os.  On  a  prétendu  que 
ces  transformations  étaient  possibles  dans  les 
corps  entièrement  libres;  il  est  probable  qu'avant 
d'être  libres,  ces  corps  ont  été  pédicules  (pédi- 
cule osseux,  cartilagineux  ou  fibreux)  (fig.  1 18). 
Quant  aux  corps  adhérents  à  la  synoviale,  ils 
peuvent  être  traumatiques.  Cornil  a  vu  des  frag- 
ments ostéo-cartilagineux  détachés  expérimen- 
talement des  os  englobés  par  la  synoviale  et 
devenus  non  pas  pédicules,  mais,  pour  ainsi  dire, 
extra-synoviaux.  Ils  peuvent  naître  directement 
des  cellules  cartilagineuses  qu'on  trouve  dans 
les  franges  de  la  synoviale. 
Les  corps  étrangers  multiples  sont  des  ostéophytes  détachés  (V.  Arthrite 
sèche). 

Étio'ogie.  —  On  les  dit  plus  fréquents  chez  l'homme  et  à  l'âge  adulte. 
Le  traumatisme  est  assez  ordinaire  dans  les  antécédents,  mais  son  influence 
est  parfois  discutable. 

Symptômes  et  Diagnostic.  —  Deux  cas  peuvent  se  présenter  : 
1°  Les  corps  étrangers  sont  nombreux  et  sous  la  dépendance  d'une  maladie 
articulaire  bien  caractérisée  (V.  Arthrite  sèche  ou  déformante,  Arthropa- 

THIES  NERVEUSES,  TABÉTIQUES). 

"2"  Solitaires  et  sans  lésion  articulaire  nette,  ils  constituent  toute  la 
maladie  :  ils  peuvent  être  dits  idiopathiques. 

Le  début  est  variable  suivant  les  cas;  après  un  traumatisme,  l'articulation 
reste  le  siège  de  douleur,  de  gonflement,  de  gène  des  mouvements;  ou  bien 
après  guérison  du  traumatisme,  l'articulation  reste  sujette  à  de  petites  dou- 


Fig.  148.  —  Corps  étranger  articu- 
laire du  genou  rétro-rotulien. 
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leurs  rhumatismales,  et  à  la  suite  d'un  faux  pas  paraît  une  hydarthrose 
aiguë  avec  la  douleur  caractéristique;  ou  bien  dans  une  articulation  nor- 
male, c'est  en  pleine  santé  que  survient  cette  douleur. 

Elle  est  brusque,  subite,  très  vive,  et  peut  parfois  causer  la  chute  du 
malade  :  elle  serait  due  au  pincement  de  la  synoviale  ou  plutôt  à  l'inter- 
position du  corps  étranger  entre  les  surfaces  articulaires  :  une  hydarthrose 
Légère  paraît  bientôt.  Cet  accident  peut  être  plus  ou  moins  fréquent  suivanl 
la  variété  et  la  situation  du  corps  étranger,  il  peut  entraîner  l'impotence 
complète  du  membre. 

L'examen  de  l'articulation,  outre  l'hydarthrose  qu'il  révèle,  a  surtout  pour 
but  de  chercher  le  corps  étranger.  Dans  cet  examen,  le  médecin  se  laissera 
guider  par  le  malade  qui,  parfois,  a  connaissance  de  son  corps  étranger  el 
sait  où  il  se  loge.  A  défaut  de  renseignement  précis,  il  explorera  les  sièges 
de  prédilection  de  celui-ci  :  au  coude,  il  cherchera  de  chaque  côté  de  Folé- 
crâne;  au  genou,  il  explorera  les  faces  latérales  des  condyles,  les  côtés  du 
ligament  rotulien,  le  cul-de-sac  sous-quadricipital.  S'il  sent  par  l'exploration 
légère  une  petite  résistance,  un  petit  corps  dur,  il  se  gardera  d'appuyer, 
car,  véritable  souris,  le  corps  étranger  fuirait  et  irait  se  cacher  ailleurs  :  il 
tant  l'entourer  à  distance  par  les  doigts  des  deux  mains  qu'on  rapproche 
progressivement  :  on  lui  coupera  ainsi  la  retraite  et,  l'ayant  tixé,  on  pourra 
l'explorer.  On  apprécie  difficilement  sa  forme,  et  il  est  illusoire  de  se  baser 
sur  des  sensations  comparables  lors  de  plusieurs  examens,  pour  affirmer 
que  c'est  le  même  corps  étranger  qu'on  seul  et  que,  par  conséquent,  il  n'y 
en  a  qu'un  :  le  diagnostic  du  nombre  des  corps  étrangers  est  donc  pratique- 
ment impossible,  sauf  quand  on  en  seul  plusieurs  à  la  fois.  On  peut  donc 
parfois  dire  qu'il  y  a  plusieurs  corps  étrangers,  on  ne  peut  jamais  affirmer 
qu'il  n  \  en  a  qu'un. 

Parfois  le  corps  étranger  ne  fuit  pas  devant  le  doigt,  il  est  fixe,  mais  on 
ne  peut  aller  plus  loin  et  dire  s'il  s'agit  d'un  corps  extra-capsulaire,  d'un 
corps  intra-capsulaire  pédicule  ou  (au  genou)  d'un  fragment  de  ménisque 
arraché  (car  ceux-ci  donnent  absolument  la  symptomatologie  des  corps 
étrange] 

Le  diagnostic  de  la  nature  du  corps  étranger  est  aussi  impossible  :  la  pal- 
pation  apprécie  ordinairement  mal  sa  consistance,  et  bien  que  les  grains  rizi- 
formes  donnent  la  sensation  de  bruit  de  chaînon,  que  les  corps  adipeux 
ressemblent  à  une  huître  pressée  entre  le  pouce  et  l'index,  jusqu'à  ce  qu'ils 
-  échappent,  ce  sont  là  des  distinctions  souvent  théoriques. 

La  radiographie,  dans  certains  cas,  et  dans  des  positions  particulières  (de 
profil  pour  le  genou)  pourra  donner  d'utiles  renseignements  diagnostiques. 

Traitement.  Comme  il  en  est  de  syphilitiques,  si  on  peut  suspecter 
•  •cite  origine,  on  instituera  le  traitement  anti-syphilitique. 

Si  les  corps  étrangers  multiples  rassortissent  à  une  maladie  articulaire 
patente,  c'est  celle-ci  qu'il  conviendra  de  traiter.  Contre  le  corps  étranger 
idiopathique,  il  faut  intervenir  activement;  la  compression  fixatrice,  l'acu- 
puncture, la  ligature  sous-cutanée  sont  des  traitements  préhistoriques  et 
illusoires. 

I   extirpation   <-n  deux   temps  (ouverture  sous-cutanée  de   la  synoviale), 
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expulsion  <lu  corps  étranger  |>;<r  pression,  puis  extirpation  secondaire  après 
cicatrisation  de  la  synoviale)  est  aléatoire  et  à  rejeter. 

C'est  l'arthrotomie  qu'il  convient  de  Caire  avec  toute  L'asepsie  désirable. 

Si  le  corps  est  fixe,  on  fera  l'arthrotomie  à  son  niveau,  et  on  l'extirpera 
en  liant  son  pédicule  s'il  en  a  un. 

Si  le  corps  est  mobile,  deux  cas  peuvent  se  présenter. 

S'il  est  mobile,  mais  senti  au  moment  (Je  l'opération,  après  l'avoir  fait 
fixer  autant  que  possible  par  un  aide,  on  fait  l'arthrotomie  à  son  niveau 
(quel  qu'en  soit  le  siège);  on  n'ouvrira  la  synoviale  qu'après  une  hémostase 
soigneuse,  ce  qui  permettra  d'y  voir  clair  et  de  ne  pas  chasser  le  corps 
étranger  en  épongeant. 

S'il  est  mobile  mais  non  senti  au  moment  de  l'intervention,  ou  s'il  a  fui 
après  qu'on  l'a  senti,  on  fera  l'arthrotomie  typique  au  lieu  d'élection 
(V.  Arthrotomie).  La  synoviale  largement  ouverte,  on  explorera  la  cavité 
avec  le  doigt. 

Cette  exploration  au  doigt  est  une  manœuvre  dangereuse,  qui  réclame 
une  asepsie  parfaite,  car  les  séreuses  articulaires  se  défendent  très  mal 
contre  l'infection.  Il  conviendra  donc  de  revêtir  sa  main  d'un  gant  stérilisé, 
assez  mince  pour  ne  pas  enlever  la  délicatesse  du  toucher. 

Si  les  recherches  sont  infructueuses,  on  pourra  essayer  de  faire  sortir  le 
corps  étranger  par  un  lavage  au  sérum  :  on  dirigera  un  jet  d'une  certaine 
pression  dans  toutes  les  directions  et  on  arrivera  parfois  à  le  déloger. 

Si  le  corps  étranger  est  un  ménisque  incomplètement  arraché,  au  lieu  de 
chercher  à  le  suturer,  il  vaudra  mieux  l'extirper  aussi  complètement  que 
possible;  le  jeu  de  l'articulation  n'est  pas  modifié  sensiblement  par  cette 
extirpation. 

Après  arthrotomie,  on  refermera  sans  drainage,  à  moins  que  l'articulation 
n'ait  été  chroniquement  enflammée,  et  qu'on  n'ait  fait  un  lavage  modifica- 
teur (V.  traitement  de  I'Arthrite).  CHEVRIER. 

ARTICULATIONS  (PLAIES).  --  A)  Plaies  non  pénétrantes.  —  Elles  ne  diffè- 
rent pas  d'une  plaie  cutanée  quelconque. 

Il  faut  cependant  remarquer  au  point  de  vue  diagnostique,  que  l'ouverture 
d'une  des  nombreuses  bourses  séreuses  périarticulaires,  ou  d'une  gaine  ten- 
dineuse, peut  s'accompagner  d'issue  d'un  liquide  muqueux  qu'on  pourrait 
confondre  avec  de  la  synovie. 

Au  point  de  vue  de  la  marche,  il  faut  noter  que  les  mouvements  de  la 
jointure  voisine,  tiraillent  les  lèvres  de  la  peau,  les  font  bailler  et  gênent  la 
cicatrisation. 

De  plus,  l'infection  de  la  plaie  pourra  donner  lieu  à  une  arthrite  de  voisi- 
nage, parfois  très  sérieuse. 

Au  point  de  vue  des  suites,  les  plaies  larges,  avec  perte  de  substance. 
donnent  naissance  à  des  cicatrices  étendues  ré  trac  tiles,  qui  peuvent  gêner 
considérablement  le  fonctionnement  de  la  jointure  voisine. 

Traitement.  —  Le  traitement  sera  celui  des  plaies  en  général,  mai- 
plus  rigoureux.  On  devra  désinfecter  la  plaie  et  le  voisinage  par  un  net- 
toyage soigné  à  la  brosse  et  au  savon,  avec    lavage  à   l'alcool.  Si   on   pense 
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avoir  réalisé  l'asepsie  de  la  région,  on  appliquera  un  pansement  aseptique 
sec.  Si  la  peau  est  particulièrement  sale  au  moment  du  traumatisme,  ou  si 
la  plaie  siège  dans  une  région  dont  l'asepsie  immédiate  est  irréalisable 
(peau  du  genou,  du  coude),  il  sera  bon  de  recourir  pendant  quelques  jours 
à  des  pansements  humides  antiseptiques;  l'eau  oxygénée  à  12  volumes, 
étendue  de  deux  ou  trois  fois  son  volume  d'eau  bouillie  devra  avoir  la  préfé- 
rence. Après  deux  jours  de  pansement  humide,  on  fera  un  nouveau  nettoyage 
de  la  région,  et  on  mettra  un  pansement  sec  aseptique.  Actuellement,  on 
donne  la  préférence  comme  méthode  de  nettoyage  au  badigeonnage  à  la 
teinture  d'iode  ou  à  la  solution  chloroformique  d'iode  sans  lavage  préalable. 
Cette  méthode  a  donné  d'excellents  résultats  dans  des  désinfections  d'ur- 
gence, môme  sur  des  peaux  très  souillées. 

S'il  y  a  perte  de  substance,  on  veillera  à  ce  que,  pendant  la  cicatrisation, 
le  membre  soit  maintenu  en  bonne  situation,  et  ne  soit  pas  placé  en  position 
vicieuse.  Si  une  cicatrice  vicieuse  et  rétractile  se  constituait  malgré  ces 
précautions,  on  la  traiterait  ultérieurement  (V.  Cicatrices  vicieuses). 

B)  Plaies  pénétrantes.  —  Elles  reconnaissent  pour  causes  des  instru- 
ments piquants  (aiguilles,  clous,  alênes,  fleurets,  couteaux),  des  instruments 
coupants  (rasoirs,  sabres,  faux,  éclats  de  verre);  rarement  elles  sont  pro- 
duites par  des  agents  contondants  (chute  sur  une  arête,  heurt  d'une  pierre 
ou  d'un  bâton,  passage  d'une  roue  de  voiture);  les  plaies  par  arrachement 
(accident  d'engrenage,  morsures)  sont  à  rapprocher  des  dernières.  Les  coups 
de  feu  peuvent  enfin  produire  des  plaies  articulaires,  et  nous  n'entendons 
parler  que  des  coups  de  feu  de  la  pratique  civile  (V.  Plaies  de  guerre). 

Los  plaies  étroites  ne  permettent  pas  de  reconnaître  les  lésions.  Les  plaies 
larges  laissent  voir  les  divers  plans  sectionnés,  la  peau  déchiquetée,  les  apo- 
névroses di lacérées,  les  muscles  sectionnés  ou  rompus,  les  os  parfois  à  nu, 
>ains  ou  fracturés.  Étroites  ou  larges,  les  plaies  peuvent  s'accompagner  de 
corps  étrangers,  balles  ou  grains  de  plomb,  fragments  de  verre. 

Symptômes.  —  Les  phénomènes  immédiats  sont  différents  dans  les 
plaies  étroites  H  !<'<  plaies  larges. 

Dans  ies  plaies  larges,  on  noie  une  douleur  vive,  comme  dans  toute  plaie, 
mais  exagérée  par  chacun  des  mouvements  de  l'article  :  le  caractère  de  la 
douleur  est  loin  d'être  pathognomonique. 

L'écoulement  de  sang  esl  parfois  inappréciable,  plus  souvent  notable,  car 
plusieurs  plans  anatomiques  sont  lésés,  el  les  régions  périarticulaires  son! 
toujours  vasculaires.  L'écoulemenl  du  sang  peut  être  uniquement  externe] 
mai-  le  sang  peul  aussi  couler  h  s'accumuler  dans  l'articulation,  donnant 
lieu  à  une  hémarthrose. 

V écoulement  de  synovie,  quand  on  peul  l'observer,  esl  à  peu  près  caracté- 
ristique :  cependanl  on  l'observe  an^<i  dans  les  plaies  des  synoviales  tendi- 
neuses. Comme  le  liquide  synovial  esl  en  petite  abondance  H  coule  avec  l<* 
sang,  il  <•-!  raie  que  -a  présence  puisse  être  affirmée.  Un  bon  signe  consiste 
à  rechercher  si  l'écoulemenl  sanguin  on  muqueux,  qui  se  fail  parla  plaie, 
esl  augmenté  par  la  pression  sur  les  culs-de-sac  synoviaux, 

Dans  les  plaies  étroites,  tous  ces  signes  son!  réduits  au  minimum  <ii 
ii  existent  pour  ainsi  dire  pas. 

\     i-    M    |         | 


Articulations  (Plaies).  090 

Dans  les  plaies  parballe,  on  noie  la  présencede  l'orifice  d'entrée  toujours 
étroii  au  voisinage  de  l'articulation.  S'il  existe  un  deuxième  orifice,  et  s'il 
u*a  été  tiré  qu'une  balle,  onn'a  pas  à  se  préoccuper  du  corps  étranger.  Dans 
le  cas  contraire,  l'exploration  pourra  parfois  le  localiser  par  la  douleur  à  la 
pression  qui  existe  à  sou  niveau,  bien  que  ce  soit  là  un  signe  bien  précaire. 

Les  phénomènes  secondaires,  qu'on  ne  devrait  pas  observer,  sont  liés  à 
l'évolution  d'une  complication,  Y  arthrite  (y.  c.  m.),  et  c'est  à  les  éviter  que 
doivent  tendre  tous  les  efforts. 

Évolution.  —  En  l'absence  d'infection  elle  est  très  simple,  et  la  guéri- 
son  se  l'ait  comme  dans  les  autres  plaies.  Mais  la  moindre  infection  a  ici  une 
importance  considérable,  les  séreuses  articulaires  se  défendent  très  mal 
contre  1  s  infections,  et  le  pronostic  devient  alors  très  grave,  tant  au  point 
de  vue  local,  où  Yankylose  est  le  mode  de  guérison,  qu'au  point  de  vue 
général,  la  pyohémie,  la  septicémie,  le  tétanos  pouvant  suivre  ces  infections 
articulaires. 

Diagnostic.  —  A  faire  uniquement  entre  les  plaies  pénétrantes  et  non 
pénétrantes,  surtout  difficile  pour  les  plaies  étroites.  Ici  se  pose  la  question 
de  l'exploration  de  la  plaie  au  stylet.  La  manœuvre  est  dangereuse,  si  elle 
n'est  pas  aseptique,  mais  nous  la  recommandons  après  désinfection  de  la 
peau  voisine,  de  la  plaie  et  du  trajet  à  la  teinture  d'iode,  introduite  au 
besoin  dans  la  profondeur  par  une  pince  ou  par  un  stylet  coiffé  d'ouate 
aseptique  ;  il  faut,  en  effet,  connaître  la  plaie  pour  la  traiter.  La  radiogra 
phie  précisera  la  situation  des  corps  étrangers. 

Traitement.  —  Naguère  on  pensait,  devant  une  plaie  large,  qu'il  fallait 
aseptiser  la  région  par  un  lavage  au  savon  et  à  la  brosse  après  avoir  rasé  les 
poils,  puis  par  un  lavage  à  l'alcool  ;  on  mettait  ensuite  un  pansement  humide 
à  l'eau  oxygénée,  par  exemple,  et  on  ne  le  remplaçait  par  un  pansement 
sec,  au  bout  de  deux  jours,  que  s'il  n'y  avait  eu  ni  température  ni  réaction 
locale.  Aujourd'hui  on  préfère  le  passage  à  la  teinture  d'iode  sans  lavage, 
suivi  d'un  pansement  aseptique  rigoureux.  Il  faudrait  que  la  plaie  fût  bien 
large,  pour  qu'on  la  rétrécît  par  des  points  de  suture,  la  drainant  seulement 
par  ses  deux  extrémités.  Il  vaut  mieux  la  laisser  toute  grande  ouverte, 
allongeant  de  quelques  jours  la  période  de  cicatrisation,  que  s'exposer  à 
enfermer  quelques  germes  dans  la  profondeur.  Si  la  plaie  est  étroite,  avant 
de  chercher  à  reconnaître  si  elle  est  pénétrante  ou  non,  on  aseptisera  la 
région.  Quand  toutes  les  précautions  de  propreté  seront  prises,  on  fera 
l'exploration  au  stylet.  Si  la  plaie  est  pénétrante,  il  importe  de  faire  plus.  Il 
faut  faire  l'asepsie  du  trajet  sous-cutané  de  la  plaie,  comme  on  a  l'ail  celui 
de  la  peau.  Nous  conseillons  donc  formellement  le  débridement  de  la  plaie 
pour  en  faire  le  nettoyage  et  l'asepsie  ;  quand  le  trajet  sous-cutané  aura  été 
désinfecté,  il  faudra  alors  faire  l'arthrotomie  el  nettoyer  l'articulation  des 
caillots  sanguins  qu'elle  contient,  la  lavant  avec  de  l'eau  ou  mieux  du  sérum 
physiologique  très  chaud,  l'essuyant  avec  des  compresses  montées,  sans 
jamais  y  mettre  le  doigt  à  moins  que  la  main  ne  soit  recouverte  d'un  gant 
de  caoutchouc  aseptique.  L'articulation  sera  drainée. 

Nous  conseillons  le  nettoyage  sous-cutané,  avant  l'ouverture  de  l'articula- 
tion, pour  réduire  au   minimum  les  chances  d'infection  de  cette  dernière  : 
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le  commencement  d'un  nettoyage  est  en  effet  une  dissémination  de  l'infec- 
tion :  celte  dissémination  est  suivie  dune  asepsie  complète  et  facile  sur 
une  surface  sans  anfracluosités,  mais  il  n'en  serait  plus  de  même  dans  une 
cavité  diverticulaire. 

La  plupart  des  auteurs  font  encore,  à  la  suite  d'arthrotomie  de  ce  genre, 
des  lavages  de  l'articulation  avec  des  antiseptiques  ;  solution  phéniquée 
forte  o  pour  100,  chlorure  de  zinc  à  1 10,  ou  mieux  eau  oxygénée.  Cette 
pratique  n'est  pas  à  rejeter. 

En  présence  d'une  plaie  par  balle,  la  conduite  à  tenir  nous  semble  la 
même,  et  nous  préconisons  l'asepsie  du  trajet,  et  Tarthrotomie.  On  enlèvera 
la  balle  si  on  la  trouve,  c'est  un  point  accessoire.  Si  la  balle  a  semé  l'infec- 
tion jusqu'au  bout  de  sa  course,  elle  révélera  sa  présence  par  une  réaction 
locale  qu'on  attendra  pour  intervenir.  Mais  si  on  peut  attendre,  pour  agir, 
cette  réaction  cellulaire,  sans  gravité,  la  réaction  articulaire  est  trop 
sérieuse  pour  qu'on  ait  vis-à-vis  d'elle  la  même  conduite. 

Après  celle  désinfection  méthodique,  le  membre  sera  immobilisé  dans 
une  gouttière  de  fil  de  fer,  ou  sur  une  attelle  de  Bœckel. 

Le  traitement  que  nous  préconisons  ne  peut  être  utile  que  si  on  peut  être 
aseptique.  Si  les  conditions  personnelles  ou  de  milieu  sont  telles  qu'on  ne 
puisse  pas  l'être,  il  faut  savoir  que  ce  traitement  tenté  deviendrait  dan- 
gereux. Il  faut  alors  se  contenter  de  désinfecter  la  peau,  mettre  un  pan- 
sement propre  (pas  de  collodion)  et  attendre.  Tout  pourra  peut-être  se  bien 
passer,  car  toute  plaie  articulaire  ne  se  complique  pas  d'arthrite,  bien  que 
celle-ci  soit  très  fréquente.  Mais  il  faudra  surveiller  le  malade  de  très  près, 
et  au  moindre  signe  d'arthrite  l'aire  Varthrotomie  (v.  c.  m.). 

Toutes  les  plaies  articulaires  nous  semblent  justiciables  de  ce  traitement 
conservateur,  actif,  ou  passif. 

L'amputation  primitive  ne  peut  être  discutée  que  pour  les  plaies  de 
guerre,  ou  les  plaies  par  arrachement  avec  issue  d'une  ou  des  deux  extré- 
mités articulaires  :  elle  nous  semble  devoir  être  rejetée. 

De  même  la  résection  primitive  nous  semble  trop  radicale  et  nous  croyons 
qus  l'arthrotomie  primitive,  faite  dans  de  bonnes  conditions  d'asepsie. 
avanl  toute  réaction  articulaire,  est  capable  de  guérir  toutes  les  plaies  arti- 
culaires. 

Pour  le  traitement,  après  l'apparition  de  l'inflammation  (V.  Arthrite), 
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ARYTHMIE.  —  Les  propriétés  dynamiques  du  muscle  cardiaque  soûl  com- 
plexes; ce  -mil  :  1e *l 'automatisme ,  c'est-à-dire  que  le  cœur  est  capable  de  mou 
vements  par  lui-même,  sans  aucune  excitation  extérieure;  2° le  lythmiume, 
'  i  dire  cpie,  aussi  bien  ;'i  la  suite  d'excitations  externes  qu'à  la  suite 
d'excitations  internes  auxquelles  ilesl  soumis,  sea  contractions  son!  rythmi- 
ques; 3°  la  coordination,  c'esl  à  dur  que  les  contractions  d<>  ses  di (Té rentes 
parties  se  succèdent  d'une  façon  absolument   régulière  cl  déterminée;  V1  la 
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conductibilité ,  c'est-à-dire  qu'une  excitation  portée  sur  un  poinl  quelconque 
du  muscle  cardiaque  se  propage  à  la  totalité  du  muscle. 

Or,  la  grosse  question  qui  se  pose  el  qui  a  préoccupé  ions  les  physiolo- 
gistes, c'esl  de  savoir  si  loutcs  ces  propriétés  tiennenl  au  muscle  même  qui 
constitue  le  cœur  ou  bien  à  la  richesse  en  éléments  nerveux  de  cel  organe. 

La  théorie  myogène  des  mouvements  cardiaques  soutienl  que  l'appareil 
musculaire  <lu  cœur  peut  à  lui  seul,  indépendammenl  de  ses  ganglions  et 
de  ses  fibres  nerveuses,  assurer  la  révolution  normale  Le  cœur  est  un  mus- 
cle unique,  il  possède  la  rythmicité  el  l'automatisme  dans  toutes  ses  partie- 
mais  à  des  degrés  différents  suivant  ses  différentes  parties.  Le  maximum 
de  l'automatisme  appartient  aux  embouchures  veineuses;  ces  points  sont  le 
siège  d'excitations  automatiques.  Une  seule  excilalion  est  le  point  de  départ 
d'une  onde  contractile  qui  s'étend  à  l'extrémité  artérielle  du  cœur.  La 
vitesse  de  ces  ondes  n'est  pas  égale  partout;  elle  est  ralentie  dans  les  en- 
droits où  Fonde  traverse  les  ponts  musculaires  qui  réunissent  les  oreillettes 
aux  ventricules,  et  cela  à  cause  de  l'étroitesse  de  ces  ponts  et  peut-être 
aussi  de  certaines  particularités  de  leur  structure.  C'est  à  cause  de  ce  ralen 
tissement  que  l'oreillette  et  le  ventricule  se  contractent  successivement  et 
dans  un  ordre  régulier. 

A  la  théorie  myogène  de  l'activité  cardiaque  s'oppose  la  théorie  neuro- 
gène; celle  théorie  s'appuie  sur  des  constatations  anatomiques  montrant  la 
richesse  du  cœur  en  ganglions  nerveux  et  en  fibres  nerveuses  enveloppant 
les  fibres  musculaires  et  par  conséquent  les  ponts  musculaires:  elle  s'appuie 
de  plus  sur  des  expériences  physiologiques  nombreuses. 

Conclure  d'une  façon  ferme  et  affirmer  la  certitude  d'une  théorie  à  l'ex- 
clusion de  l'autre  est  peut-être  prématuré;  s'il  est  impossible  à  un  physiolo- 
giste d'énumérer  tous  les  arguments  en  faveur  de  chacune  de  ces  théories 
sans  qu'il  ait  l'impression  que  c'est  la  théorie  myogène  qui  semble  actuelle- 
ment la  mieux  établie,  un  médecin  par  contre  doit  être  plus  éclectique,  car 
la  clinique  lui  enseigne  que  les  arythmies  sont  tantôt  de  cause  nerveuse, 
tantôt  de  cause  cardiaque. 

Ceci  dit,  il  est  plus  facile  de  comprendre  les  arythmies. 

Sous  le  nom  d'arythmies  on  désigne  indistinctement  tous  les  troubles  qui 
affectent  le  rythme  normal  du  cœur.  En  Allemagne  on  distingue  les  aryth- 
mies proprement  dites  et  les  allorythmies.  Ces  dernières  comprennent  les  cas 
où  les  contractions  cardiaques  se  succèdent  suivant  un  rythme  régulier,  mai* 
qui  s'écarte  du  rythme  normal.  Ainsi  le  rythme  normal  des  battements  de 
cœur  comporte,  entre  autres  caractères,  une  certaine  fréquence;  elle  est 
comprise  entre  00  et  80  contractions  cardiaques  à  la  minute.  Quand  cette 
fréquence  est  dépassée,  on  dit  qu'il  y  a  tachycardie  ;  quand,  au  contraire, 
elle  se  tient  au-dessous  de  00,  limite  inférieure  de  la  fréquence  normale,  on 
dit  qu'il  y  a  bradycardie.  Tachycardie  el  bradycardie  sont  des  types  d'allo- 
rythmies,  lorsque,  bien  entendu,  les  contractions  cardiaques  accélérées  ou 
ralenties  se  succèdent  dans  un  ordre  régulier. 

«  Le  mot  arythmie  signifie  en  clinique  irrégularité  du  rythme  cardiaque 
portant  à  la  fois  sur  la  force,  l'intervalle  et  le  nombre  des  battements  car- 
diaques cl  par  conséquent  aussi  des  pulsations  radiales.  »  (P.   Merklen.) 
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Telle  est  du  moins  Y  arythmie  complète',  à  côté  d'elle  existe  un  trouble  par- 
ticulier du  rythme  cardiaque  dans  lequel  se  produit  un  arrêt  dont  la  durée 
égale  celle  d'un  battement  entier,  ce  n'est  pas  à  proprement  parler  de  l'a- 
rythmie mais  de  Y  intermittence.  Enfin  le  rythme  cardiaque  peut  êlrc  régu- 
lièrement troublé,  sous  forme  d'arythmie  cadencée,  c'est  le  rythme  couplé. 

1°  Arythmie  complète.  —  Cette  arythmie  peut  être  congénitale  et  n'a- 
voir par  conséquent  aucune  valeur  clinique;  mais  le  plus  souvent  elle  est  la 
traduction  soit  de  troubles  nerveux,  soit  de  troubles  de  la  fibre  cardiaque. 

L'arythmie  à  cause  nerveuse  s'observe  surtout  chez  les  neurasthéniques  : 
elle  prend  souvent  le  caractère  angoissant  propre  aux  troubles  cardiaques 
d'origine  nerveuse;  chez  des  sujets  prédisposés  l'arythmie  est  souvent  l'a- 
boutissant d'un  réflexe  parti  d'un  organe  splanchnique  (estomac,  foie,  in- 
testin). 

\J  arythmie  de  cause  cardiaque  ne  se  montre  que  lorsque  est  lésée  la  fibre 
cardiaque,  qui,  ainsi  que  l'ont  montré  les  physiologistes,  possède  par  elle- 
même  la  propriété  de  se  contracter  rythmiquement.  Cette  arythmie  d'origine 
cardiaque  se  montre  dans  diverses  maladies  fébriles,  dans  la  myocardile 
aiguë,  dans  la  myocardile  chronique;  c'est  probablement  lorsque  le  myo- 
carde est  lui-même  touché  que  l'arythmie  se  montre  dans  les  diverses  cardio- 
pathies valvulaires. 

2°  Intermittences  cardiaques.  —  L'intermittence  est  une  suspension 
momentanée  du  pouls.  On  dislingue  Y  intermittence  faicsse,  caractérisée  par 
l'absence  d'une  pulsation  artérielle  et  la  conservation  de  la  systole  cardia- 
que, véritable  faux  pas  du  cœur,  suivant  l'expression  de  Bouillaud,  de  l'in- 
termittence vraie  consistant  dans  l'absence  simultanée  de  la  pulsation  arté- 
rielle el  du  battement  cardiaque. 

De  même  que  l'arythmie  les  intermittences  reconnaissent  des  causes  ner- 
veuses el  des  causes  cardiaque*. 

Les  intermittences  nerveuses,  dites  quelquefois  essentielles,  se  caractéri- 
sent par  une  suspension  toutes  les  trois,  quatre  ou  cinq  pulsations;  celle 
suspension  es!  pénible,  s'accompagne  d'une  anxiété  subite  qui  cesse  avec  le 
premier  choc  annonçant  le  retour  des  battements.  Quelques  troubles  diges- 
tifs existent  en  même  temps;  ils  sont  soit  le  point  de  dépari  d'un  réflexe 
dont  l'aboutissant  est  l'intermittence  elle-même,  soit  une  manifestation  con- 
nexe relevant,  comme  l'intermittence,  d'un  trouble  du  pneumogastrique. 

Les  intermittences  d'origine  cardiaque  sont  symptomatiques  de  lésions  de 
la  fibre  cardiaque  ;  elles  sont  fréquentes  surtout  dans  le  cœur  sénile. 

5°  Rythme  couplé.  Pouls  bigéminé.  -  On  désigne  sous  le  nom.de 
rythme  couplé,  ou  de  bigéminisme  cardiaque,  le  groupement  de  pulsations 
cardiaques  constitué  par  une  systole  normale,  suivie  d'une  ou  Ao  plusieurs 
extra-systoles,  c'est-à-dire  «le  systoles  frustes,  décroissantes  en  force  et  en 
durée.  Lorsqu'il  n'existe  qu'une  seule  extra-systole  l<'  rythme  est  dit  bigé- 
miné\  s'il  s'en  produit  deux  ou  trois,  le  rythme  est  tri  ou  quadrigéminé.  Le 
couple  de  Bystole  normale  H  d'extra-systole  est  toujours  et  régulièrement 
suivi  d'une  pause  qui  se  prolonge  jusqu'à  la  prochaine  systole  normale. 

Ce  rythme  spécial  se  constate  dansquelqucs  affections  valvulaires  du  cœur 
avec  grande  dilatation,  dans  certaines  cachexies,  quelquefois  dans  l'ictère, 
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dans  quelques  intoxications  el  en  particulier  dans  une  intoxication  médica- 
menteuse, à  la  suite  de  V administration  de  la  digitale^  quand  ce  médicament 
a  été  donné  à  doses  trop  fortes  ou  trop  prolongées.  /•:.  Db'MASSARY. 


AS  A  FŒTIDA 


Gomme   résine  extraite  |>ar  incision  de  la   racine  des 
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asa  fœtida  et  F.  Narthex  et  probablement  d'autres  Ombellifères.  Elle  se 
présente  en  larmes  et  en  masses  fauves  ou  brunes,  d'odeur  alliacée,  de 
saveur  ainèrc. 

Vasa  fœtida  est  employée  comme  modificateur  des  modifications  bron- 
chiques, comme  emménagogue  et  surtout  comme  antispasmodique. 

Pilules. 


Asa  fœtida  .... 

Savon  médicinal . 
Pour    une    pilule,    n 
heures. 


50: 


.     20  centigr. 

.     Q.  S. 

une   toutes   le.' 


Asa  fœtida 

Camphre 

Extrait  de  belladone  . 
Pour  une  pilule,  n°  50;  t 


10  centigr. 

2        — 
par  jour. 


Lavemt 

Asa  fœtida 

Huile  d'amandes 

ces 

Jaune  d'oui f.  .    . 
Eau 


lou- 


2  grammes. 

ô        — 
N°  1 
150  grammes. 

E.  F. 


ASCARIDES.  —  Dans  les  lignes  qui  vont  suivre  il  s'agira  de  YAscaris  lom- 
bncoides.  Une  autre  espèce,  YAscaris  eanis,  parasite  du  chien  et  du  chai,  a 
été  rarement  observée  chez  l'homme. 

Description.  —  L'Ascaris  lombricoides  est  un  ver  némalode  qui  comme 
son  nom  l'indique  ressemble  grossièrement  au  ver  de  terre  ;  sa  couleur 
est  blanchâtre,  il  est  de  forme  cylindrique  avec  2  extrémités  effilées.  Les 
femelles  mesurent  de  20  à  40  centimètres  de  long  sur  G  millimètres  de  large 
et  les  mâles  seulement  de  15  à  20  centimètres  sur  3  à  4  millimètres;  ces 
derniers  sont  moins  abondants.  La  bouche  est  munie  de  5  lèvres  chitineuses, 

une  dorsale,  impaire, 
G  —  d  portant    2    papilles, 

2  ventrales  et  paires 
n'en  portant  qu'une; 

1  '  ex  t  r  é  m  i  t  é  posté- 
rieure du  mâle  est 
incurvée  el  porte 

2  spicules résistants; 
chez  la  femelle  l'ex- 
trémité est  droite;  la 
vulve   s'ouvre,   indé- 


Fig.  1  i9.  —  a,  extrémité  postérieure  du  mâle  avec  ses  deux  spicules 
(Sp.).  —  />,  extrémité  antérieure  du  corps  vue  par  la  face  dorsale.  — 
c,  le  même  vu  par  la  face  ventrale.  —  d,  œuf.  (D'après  Leuckart.) 


SU 


r  la  face  ventrale,  vers  le  tiers  antérieur  du  corps, 
légèrement  rélrécie  appelée  ceinture  que  l'on  peut 


pendamment  de  l'anus, 
au  niveau  d'une  régioi 
aisément  reconnaître. 

Vœuf,  long  de  75  p.  et  large  de  58,  esl  ovoïde  et  présente  un  aspect 
mûriforme  dû  à  l'existence  d'une  couche  albumineuse  mamelonnée  qui 
recouvre  une  seconde  enveloppe  résistante  et  lisse  (fig.  I  'i(.>). 

Cycle  évolutif.       Après  l'accouplement,  l'œuf  fécondé  esl  pondu  dans 
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l'intestin  puis  expulsé  avec  les  matières  fécales  et  tombe  dans  l'eau  où 
l'embryon  peut  se  maintenir  vivant  pendant  5  ans.  Les  œufs  sont  ensuite 
ingérés  au  moment  de  la  boisson.  Leur  coque  se  dissout  dans  le  suc 
gastrique;  puis,  l'embryon  est  mis  en  liberté  et  passe  à  l'état  d'adulte  après 
une  série  de  mues.  D'après  les  auteurs,  le  développement  de  l'ascaris  est 
donc  direct  et  ne  nécessite  pas  la  présence  d'un  hôte  intermédiaire. 

Mode  d'infection.  —  L'ascaride  est  rarement  unique  :  généralement 
on  en  rencontre  de  2  à  5;  dans  les  cas  exceptionnels  on  en  a  compté  500  el 
plus.  Le  parasite  habite  généralement  la  première  partie  de  l'intestin  grêle 
mais  il  peut  (exceptionnellement  à  la  vérité),  envahir  les  voies  respiratoires, 
le  foie,  le  péritoine,  etc.  Indépendamment  d'une  irritation  locale  due  à  sa 
fixation  sur  la  muqueuse  au  moyen  de  ses  mâchoires,  le  parasite  pourrait 
déterminer  des  accidents  toxiques  grâce  à  une  sécrétion  spéciale. 

Symptomatologie.  —  L'ascaride,  répandu  partout,  attaque  les  enfants 
plus  volontiers  que  les  adultes,  et  les  campagnards  plus  volontiers  que  les 
citadins;  il  infeste  fréquemment  les  personnes  vivant  en  communauté 
(aliénés,  soldats,  collégiens,  etc.). 

Bien  souvent  il  ne  détermine  que  des  troubles  digestifs  sans  importance 
et  finit  par  être  expulsé  au  moment  de  la  défécation,  parfois  au  cours  d'un 
vomissement. 

Mais  bien  souvent  aussi,  surtout  quand  ils  sont  nombreux,  les  ascarides 
causent  des  désordres  plus  ou  moins  sérieux  dont  l'ensemble  est  connu  sous 
le  nom  d'ascaridiose  ou  de  lombricose. 

1°  Les  troubles  nerveux  consistent  en  vertiges,  troubles  oculaires,  trou- 
bles de  la  sensibilité  générale,  prurit.  Les  convulsions,  les  attaques  épilepti- 
formes  s'observent  surtout  chez  les  enfants  et  peuvent  en  imposer  pour  une 
méningite. 

2°  D'autres  fois  la  langue  devient  saburrale,  l'haleine  fétide,  l'appétit  se 
pervertit  :  <\v>  douleurs  abdominales  surviennent  accompagnées  de  diarrhée. 
Les  troubles  intestinaux  simulent  la  colique  muco-membrancuse,  la  dysen- 
terie, od  a  même  signait'1  des  eas  de  diarrhée  eholériforme  ;  d'autres  fois  on 
assiste  au  développement  de  crises  gastriques  extrêmement  douloureuses 
accompagnées  de  vomissements  Milieux,  ou  même  sanguinolents,  en  certains 
cas  même,  on  a  pu  penser  à  un  ulcus  stomacal. 

Le  faciès  des  malades  prend  généralement  une  teinte  blafarde,  due  à  une 
anémie  véritable  qui  peu!  même  prendre  une  allure  maligne. 

>  Certains  auteurs,  Chauffard  en  particulier,  onl  décrit  une  Lombricose  à 
forme  typhoïde  avec  troubles  digestifs,  stupeur,  lièvre  assez  \i\e  et  Bèvre 
continue  ;  la  guérison,  qui  est  la  règle,  sérail  hâtée  d'une  manière  surpre- 
nante par  L'administration  de  santonine. 

I  Les  symptômes  dus  î\  La  migration  <>u  à  la  Localisation  insolite  du 
parasite  sont  innombrables,  mais,  en  somme,  rarement  observés.  Tantôt  Les 
ascaris,  pelotonnés  dans  L'intestin,  <mi  déterminent  L'obstruction  h  même 
causeraient  L'appendicite;  tantôt  il-  envahissent  Le  foie,  provoquant  L'ictère 
ou  la  suppuration,  tantôt  ils  perforent  l'intestin,  arrivent  dans  Le  péritoine, 
parviennent  à  La  peau,  à  La  faveur  d'abcès  dits  vermineux,  qui  B'ouvrentde 
préférence  à  L'ombilicouà  l'aineet  qui  contiennent  Les  parasites  dans  le  pua 
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et  dans  les  matières  fécales;  d'autres  fois  les  vers  remonte  ni  L'œsophage  el 
sont  expulsés  par  la  bouche;  d'autres  fois  ils  envahissenl  les  soies  respira- 
toires el  peuven.1  hier  par  suffocation,  s'ils  viennent  à  obstruer  la  glotte  :  ils 

peuvent  aussi  s'engager  dans  les  fosses  nasales,  dans  les  sinus,  dans  la 
(rompe  d'Eustache,  dans  le  canal  nasal,  entraînant  des  troubles  inflamma- 
toires plus  ou  moins  graves  ;  enfin  on  a  signalé,  exceptionnellement,  leur 
pénétration  dans  les  voies  génito-urinaires. 

Pronostic.  —  En  général,  les  accidents  oui  une  terminaison  favorable; 
mais  l'obstruction  gloltique  ou  intestinale  comme  aussi  les  suppurations 
multiples  entraînent  d'ordinaire  la  mort;  il  s'agit  heureusement,  non-  Le 
répétons,  de  faits  extrêmement  rares  et  le  plus  souvent  l'administration  d'un 
vermifuge  amène  une  amélioration  rapide. 

Diagnostic.  —  Les  phénomènes  nerveux,  l'anémie,  les  troubles  diges- 
tifs, permettront  de  soupçonner  la  nature  de  la  maladie;  dans  les  autres 
circonstances,  ce  sera  trop  souvent  par  un  pur  hasard  que  Ton  rapportera 
les  troubles  morbides  à  leur  véritable  cause,  car,  en  matière  de  lombricose, 

il  n'yapasdesymp- 

;     ■",  ",s  -\v>.  tomes      invraisem- 

i  blables  et  le  para- 

\        '.  si  le    manifeste    sa 

o-v.-        \   ,  présence     par     les 

x  ;  c      ^  y  ■  •il-. 

:.,//-'  <  -■;.  '  voies  les  plus  înat- 

■  J  \  tendues.     Indépen- 

^:-  ,...^-  damment    de   l'ex- 


V 

pulsion    spontanée 

& /..  i  ;  )       ou   provoquée    des 

\'S  \-\  y  ascarides,  il  existe 

,^>  :      .._>-  un   symptôme    qui 

'$0$  j  lèvera  tous  les  dou- 

.y  "ç^,  les,  à  savoir  la  re- 

cherche  des    œufs 
dans    les    matières 


)yjf  locales;    ces  ceuts 


dont   le   nombre 
feC>/y  peut  être  considé- 

rable, se  reconnaî- 

Fig.  130.  —  OEufs  d'ascarides  dans  les  selles  (Letulle). 

Iront  a  leur  lorme 
et  à  leur  aspect  spécial;  (fig.  K)0)  certains  grains  de  pollen  peuvent 
présenter  un  aspect  semblable,  mais  ils  se  colorent  en  rouge  vif  par  la 
fuchsine  ammoniacale  tandis  que  les  œufs  d'ascaris  restent  incolores.  Le 
traitement  acquiert  également  une  importance  diagnostique  de  premier 
ordre  en  amenant  avec  l'expulsion  des  ascaris  la  sédation  des  accidents, 
méningitiques  ou  autres,  les  plus  menaçants. 

Traitement.  —  1°  Mesures  prophylactiques.  —  On  préviendra  l'infec- 
tion par  une  propreté  rigoureuse,  en  empêchant  les  enfants  de  porter  à 
leur  bouche  leurs  doigts  sales,  et  en  proscrivant  l'ingestion  des  eaux 
suspectes,  de  la  terre  ou  des  légumes  souillés. 
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2°  Traitement  curateur.  —  La  thérapeutique  possède  Jeux  remèdes 
efficaces  :  le  semen  contra  et  son  principe  aclif,  la  santonine. 

Chez  l'adulte,  après  un  jour  de  régime  lacté,  on  prescrira  une  des 
deux  préparations  suivantes  : 

a)  Semen  contra 1  gr. 

Calomel 0  gr.  10 

Pour  un  paquet,  en  prendre  un  ou  deux  le  matin  à  jeun  dans  un  peu  de  confiture: 
s'arrêter  au  bout  de  3  jours. 

b)  Santonine 0  gr.  10 

Calomel 0  gr.  10 

Poudre  de  sucre 0  gr.  20 

Pour  un  paquet,  de  1  à  3  le  matin  à  jeun,  dans  un  peu  de  lait  ou  d'eau,  à  une  demi- 
heure  d'intervalle. 

Chez  l'enlant,  les  doses  seront  très  diminuées;  on  se  servira  surtout  de  la 
santonine,  sous  forme  de  pastilles  de  1  centigr.  ou  de  biscuits  dosés  à  5  et 
10  centigr.  On  prescrira  aidant  de  centigrammes  que  l'enfant  aura  d'années, 
sans  dépasser  10  centigr.  avant  15  ans. 

La  santonine,  médicament  très  aclif,  peut  provoquer,  même  à  des  doses 
moyennes,  des  vomissements,  accompagnés  de  xanthopsie.  Les  urines  pren- 
nent une  teinte  jaunâtre  spéciale  ;  on  a  même  observé  de  la  cyanose,  des 
convulsions,  de  la  somnolence,  amenant  en  certains  cas  la  mort.  On  devra 
donc  instituer  le  traitement  avec  prudence  cl  surveiller  le  malade.  En  cas 
d'empoisonnement,  le  chloral  à  l'intérieur,  le  chloroforme  en  inhalations  sont 
particulièrement  indiqués.  j.  CLERC. 

ASCHÉMATIE.  —  Trouble  par  lequel  une  partie  de  noire  personnalité  cesse  de 
figurer  dans  la  conscience  que  nous  avons  de  nous-mêmes.  C'est  un  membre 
dont  nous  ne  savons  plus  rien,  qui  a  perdu  sa  figura  lion  dans  notre  moi, 
c'esl  une  faculté  qui  est  supprimée  et  cesse  d'être  représentée  dans  notre 
conscience  el  de  collaborer  à  des  offices  psychiques  complexes  (V.  Cénes- 
thésie). 

11  y  a  aussi  des  troubles  d'hyperschématie,  d'hyposchémalie,  de  para- 
schématie,  c'est-à-dire  d'exagération,  de  diminution,  de  viciation  dans  la 
représentation  surtout  topographique  *\^s  diverses  parties  de  notre  moi. 

Ce  trouble  ;i  été  également  désigné  sous  les  noms  de  cénesthésiopathie 
(Deny)ou  à1  af onction  de  la  somatopsycheÇFôTateT).        PIERRE  BONNIER. 

ASCITE.  L'ascite  esl  caractérisée  par  l'épanchemenl  de  sérosité  dans  la 
cavité  péritonéale,  quelles  que  soient  l'origine  et  la  nature  de  cette  sérosité. 
(  '.Vsi  un  symptôme  fréquent  el  dont  la  valeur  séméiologique  est  considé- 
rable, lorsque  surtoul  l'ascite  existe  à  l'état  isolé,  indépendamment  des  autres 
épanchements  séreux.  Relevant,  <-n  effet,  soil  de  lésions  du  péritoine,  soil 
d'un  trouble  circulatoire  dans  l<i  domaine  de  la  [veine  porte,  soil  enfin  de 
causes  dyscrasiques.  elle  esl  souvenl  le  symptôme  révélateur  d'une  affec- 
tion hépatique, ou  d'une'péritonite  chronique  donl  le  diagnostic  précoce  esl 
ainsi  rendu  possible.  III I < *  peul  comporter  à  elle  seule  des  indications  théra- 
peutiques spéciales. 
Étude  clinique.        Quelles  que  soienl  ses  causes,  l'ascite  b  loul   un 
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ensemble  de  signes  communs,  fonctionnels  el  physiques.  <|ui  aident  à  son 
diagnostic. 

Signes  fonctionnels.  Après  un  début  variable,  mais  ordinairement  lent 
et  progressif,  exceptionnellement  brusque,  quelques  troubles  fonctionnels 
peuvenl  traduire  l'apparition  de  l'ascite.  Outre  l'augmentation  de  volume  du 
ventre  commandant  l'élargissement  des  vêtements,  il  y  a  des  troubles  dys- 
peptiques, de  la  pesanteur  abdominale,  de  la  constipation,  de  l'oligurie,  etc., 
symptômes  qui  peuvent  attirer  l'attention  du  malade,  mais  ces  symptômes 
fonctionnels  restent  ordinairement  légers  jusqu'au  moment  où  l'asci  te 
devient  considérable  el,  par  le  refoulement  du  l'oie  et  du  diaphragme,  amène 
le  tassement  des  poumons,  immobilise  la  cage  thoracique  et  provoque  de  la 
dyspnée,  à  la  fois  d'origine  pulmonaire  et  cardiaque;  en  même  temps,  par 
la  compression  des  gros  troncs  veineux  de  l'abdomen,  elle  peut  entraîner  de 
l'œdème  de  la  paroi  abdominale  et  des  membres  inférieurs  ;  cet  ensemble  de 
symptômes  condamne  le  malade  à  l'immobilité  au  lit  et  peut  le  mener  à  la 
mort  si  aucune  ponction  n'est  pratiquée.  Mais  l'ascite  n'arrive  ordinairement- 
pas  à  ce  degré,  avant  qu'un  examen  ait  permis  de  constater  les  signes  phy- 
siques révélateurs  de  l'hydropisie  du  péritoine. 

Signes  physiques.  —  Pour  peu  que  l'asci  le  ait  acquis  un  degré  notable. 
['inspection  permet  d'en  soupçonner  l'existence  par  l'aspect  de  l'abdomen 
proéminent  et  tombant  dans  la  situation  verticale,  et  surtout  étalé  sur  les 
flancs  clans  la  situation  horizontale  (ventre  de  batracien).  Si  l'ascite  est  suffi- 
samment abondante,  on  observe  l'effacement  el  le  déplissement  de  l'ombilic 
qui  peut  môme,  sous  la  pression  du  liquide,  faire  hernie  au  dehors.  L'aspect 
du  ventre  se  modifie  d'ailleurs  avec  la  situation  du  malade,  s'il  se  déplace  et 
si  l'ascite  est  mobile.  L'inspection  montre  enfin  des  modifications  clans  l'as- 
pect de  la  paroi  abdominale,  d'abord  blanche,  lisse,  luisante,  amincie,  puis 
progressivement  striée  de  vergetures  plus  ou  moins  abondantes,  sillonnée 
d'une  circulation  veineuse  supplémentaire  d'intensité  variable,  infiltrée  de 
sérosité  clans  ses  parties  déclives.  Parfois  l'inspection  peut  enfin  révéler  une 
hydrocèle  vaginale  concomitante. 

La  palpation  rend  compte  de  la  tuméfaction  abdominale,  donne  une  sen- 
sation de  tension  spéciale  qui  peut  faire  pressentir  l'existence  du  liquide, 
permet,  pratiquée  avec  les  deux  mains  appliquées  de  chaque  côté  de  l'ab- 
domen, d'apprécier  approximativement,  par  l'état  de  tension  de  l'abdomen. 
le  degré  de  l'épanchemenl. 

La  percussion  pratiquée  méthodiquement  donne  des  renseignements 
précis  sur  l'existence  de  l'ascite.  On  constate  en  effet  une  matité  clans  les 
flancs  et  dans  la  région  sus-pubienne,  en  dedans  de  laquelle  la  percussion 
donne  un  son  hydro-aérique,  tandis  que  dans  la  région  épigaslrique,  sur  un 
espace  plus  ou  moins  large,  suivant  le  degré  de  l'asci  le.  persiste  une  'sono- 
rité tympanique.  On  a  justement  remarqué  que,  dans  ces  conditions,  [la 
ligne  de  matité  décrit,  chez  le  malade  dans  le  décubitus  horizontal,  une 
courbe  dont  la  concavité  regarde  en  haut  (v.  Planche).  La  percussion 
montre,  en  outre,  que  la  matité  est  mobile,  du  moins  lors  d'ascite]  libre,  et 
si  l'épanchement  est  peu  abondant,  il  peut  y  avoir  intérêt  à  collecter  le 
liquide  au  niveau  du  poinl  déclive. 
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Enfin  l'ascite  traduit  sa  présence  par  la  sensation  de  flut  transmise  à  la 
main  appliquée  à  plat  sur  un  des  flancs  de  l'abdomen,  lorsque  Tau  Ire  main 
percute  à  petits  coups  le  flanc  opposé.  Mais,  pour  que  cette  sensation  d'on- 
dulation et  de  choc  ait  une  importance  réelle,  il  faut  avoir  soin  de  faire 
appliquer  une  main  à  un  aide  sur  la  ligne  médiane  pour  éviter  l'ondulation 
transmise  par  la  paroi. 

Tous  ces  signes  permettent  de  reconnaître  l'ascite  et  de  déterminer  si  elle 
est  minime,  moyenne  ou  forte;  dans  le  premier  cas  toutefois,  ils  font  en 
partie  défaut,  et  le  toucher  vaginal  peut  donner  alors  des  indications  utiles 
en  montrant  l'abaissement  de  la  matrice  et  des  culs-de-sac,  la  diminution  du 
poids  de  l'utérus,  la  mobilité  caractéristique  du  col.  La  mise  des  malades  en 
position  génupectorale  facilite  aussi  quelquefois  la  constatation  d'une  petite 
quantité  de  liquide  ainsi  accumulée  en  un  point  déclive  accessible  à  la  per- 
cussion et  à  la  palpa ti on. 

C'est  surtout  sur  les  signes  physiques  que  l'on  peut  se  baser  pour  appré- 
cier le  volume  des  ascites.  Les  signes  fonctionnels  ont,  en  effet,  une  inten- 
sité très  variable,  el  lel  sujet,  non  Qncore  ponctionné,  peut  présenter  des 
troubles  cardiaques  et  respiratoires  avec  une  ascite  relativement  peu 
étendue,  alors  que  lel  autre  supporte,  sans  aucune  gène,  une  ascite  infini- 
ment plus  considérable. 

Enfin  ces  signes  physiques  permettent  d'apprécier  si  l'ascite  est  cloi- 
sonnée; qu'il  y  ait  ascite  partielle  enkystée,  qu'il  y  ail  ascite  générale,  cloi- 
sonnée par  des  néo-membranes,  il  y  a  alors  une  fixité  des  zones  mates  qui 
rend  possible  le  diagnostic. 

La  ponction  et  les  caractères  du  liquide  fournissent  un  dernier  élément 
d'appréciation.  Le  liquide  ascitique  est,  dans  les  asciles  communes,  d'une 
quanlilé  variable,  mais  qui  peut  atteindre  20  et  50  litres;  il  a  un  aspect 
jaune  verdâtre  citrin,  transparent  ou  plus  ou  moins  louche;  son  odeur  est 
nulle  ou  fade,  sa  réaction  alcaline  ou  neutre,  sa  densité  oscille  entre  1005  cl 
1024.  Le  résidu  qu'il  laisse  après  évapora tion  est  de  20  à  90  pour  1000.  El 
les  analyses  chimiques  faites,  parfois  importantes  au  point  de  vue  du  diag- 
nostic, ont  montré  qu'il  contenait,  outre  l'eau  (95  à  98  pour  100),  des  sels 
minéraux  (chlorures,  bicarbonates,  phosphates  cl  lactates  de  sodium)  cl  des 
albuminoïdes  (serine  el  surtout  globuline.  hy drop i sine,  caséine,  muciné, 
Bbrinogène,  etc.).  Il  a  été  reconnu  que  dans  les  asciles  inflammatoires  la 
proportion  des  albuminoïdes  (el  notamment  la  richesse  en  fibrine)  élail 
beaucoup  plus  forte  que  dans  les  asciles  purement  mécaniques.  D'autres 
éléments  encore  peuvent  s'y  retrouver,  cl  on  y  a  cherché  ci  trouvé  en  pro- 
portions variables  la  bile  chez  les  cirrhotiques,  l'urée  chez  les  brightiques, 
le  9ucre  chez  les  diabétiques,  etc.  L'examen  cytologique  du  dépôt  après  cen- 
trifugatioD  a  son  importance, que  l'on  \  recherche  les  leucocytes  ou  certains 
éléments  cellulaires  depuis  longtemps  constatés  dans  le-  asciles  d'origine 
ovarienne.  Enfin.  V examen  bactéiHologique  est  utile  lors  d'ascite  tubercu- 
leuse, <>u  Ton  peut  constater  la  présence  du  bacille  de  Koch,  ><>ii  directe- 
ment, soit  en  employant  le  procédé  de  l'inoscopii  |  \.  Jousset).  s<>ii  enfin  ci 
surtoul  par  l'inoculation  du  cobaye, 

Dans  des  cas  relativement  rares.  |<>  liquide  peut  avoir  un  aspect  spécial  : 
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asci le  hémorragique  de  certains  cancers  du  péritoine  ou  des  viscères  abdo- 
minaux H  de  certaines  péritonites;  ascite  bilieuse  des  ictériques  ou  des 
sujets  présentanl  une  fistule  biliaire  intra-péritonéale ;  ascite  gélatineuse  à 
épanchemenl  vert  jaunâtre,  visqueux,  filant,  contenant  de  la  paralbumine  el 
notée  principalemenl  dans  les  ascites  symptomatiques  de  néoplasies  périto- 
néales  el  ovariennes;  ascite  chyliforme  enfin,  plus  importante,  à  épanche- 
menl franchemenl  laiteux  ou  simplement  opalescent,  renfermant  toujours 
dans  le  premier  cas  une  forte  proportion  de  graisse;  cette  ascite  chyliforme 
a  élé  signalée  aussi  bien  dans  les  cirrhoses  alcooliques  que  dans  les  périto- 
nites tuberculeuses  ou  cancéreuses;  si,  exceptionnellement,  il  peut  y  avoir 
épanchemenl  de  chyle  par  solution  de  continuité  des  vaisseaux  lactés 
(Straus),  d'où  asci  le  chyleuse  vraie,  le  plus  souvent  l'épanchement  n'a  du 
chyle  que  l'apparence  el  semble,  surtout  d'après  les  recherches  de  A. 
Jousset,  résulter  de  la  dégénérescence  graisseuse  plus  ou  moins  complète 
d'éléments  figurés,  ordinairement  de  leucocytes  venus  par  diapédèse  non 
inflammatoire  (digestion)  ou  inflammatoire.  C'est  dans  ces  cas  que  l'examen 
leucocytaire  de  l'ascite,  en  y  révélant  une  proportion  considérable  de  glo- 
bules blancs,  peut  avoir  son  intérêt  (Widal  et  Merklen).  Mais  le  caractère 
lactescent  d'une  ascite  ne  permet,  en  tout  cas,  nullement  d'assigner  à  celte 
ascite  une  éliologie  spéciale  tuberculeuse,  fîlarienne,  ou  autre,  puisque  de 
nombreuses  circonstances  éliologiques  peuvent  la  produire;  il  n'a  donc  en 
clinique  qu'une  importance  relative,  et  c'est  pourquoi,  malgré  tout  l'intérêt 
que  présente  son  étude  pathogénique,  nous  ne  pouvons  ici  que  le  men- 
tionner. 

Formes  étiologiques.  --  L'ascite  peut  relever  de  trois  ordres  de 
causes,  susceptibles  d'ailleurs  de  s'associer  dans  sa  production  :  causes 
mécaniques  entraînant  l'obstruction  de  la  circulation  porte,  ou  plus  rare- 
ment celle  de  la  veine  cave;  causes  péritonitiques,  qu'il  s'agisse  de  tuber- 
culose, de  cancer  du  péritoine,  ou  de  tumeurs  des  organes  abdominaux: 
causes  dyscrasiques  (néphrites  et  cachexies  de  tout  ordre).  A  ces  diverses 
causes  correspond  souvent  un  aspect  clinique  particulier  de  l'ascite. 

I.  —  Ascites  mécaniques.  —  Le  type  le  plus  net  en  est  Y  ascite  cirrho- 
tique,  relevant  avant  tout  de  l'hypertension  portale  (encore  qu'il  faille  peut- 
être  faire  jouer  un  rôle  aux  lésions  péritonéales,  rôle  évidemment  secon- 
daire, encore  que  souvent  invoqué).  L'ascite  cirrhotique  se  développe  ordinai- 
rement lentement  et  progressivement,  puis,  une  fois  la  première  ponction 
faite,  elle  se  reproduit  dans  nombre  de  cas  plus  fréquemment,  nécessitant, 
si  un  traitement  causal  n'intervient  pas,  des  ponctions  de  plus  en  plus  rap- 
prochées. Le  liquide  est  clair,  de  faible  densité,  renfermant  peu  de  fibrine 
et  d'éléments  figurés,  pauvre  en  matières  albuminoïdes  et  en  substances 
solides.  L'examen  cytologiquc  y  révèle  souvent  en  abondance  des  placards 
endothéliaux,  du  moins  à  la  première  ponction  (Gilbert  et  Villaret);  dans  le 
liquide  des  pondions  ultérieures,  peuvent  apparaître  des  polynucléaires, 
par  infection  latente  due  aux  ponctions,  ou  des  lymphocytes  par  infection 
tuberculeuse  secondaire.  Cette  asci  le.  entièrement  libre,  se  reproduisant 
vite  après  la  ponction,  n'entraînant  ordinairement  aucune  autre  douleur  que 
celle  résultant   de   la  distension  progressive  de   l'abdomen,  s'accompagne 
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habituellement  d'autres  signes  :  splénomégalie,  qui  relève  avant  tout  de  la 
congestion  passive,  circulation  supplémentaire  abdominale,  hémorroïdes, 
hémorragies  gasira-inlestinales,  et  ceux-ci  constituent  les  divers  élé- 
ments du  syndrome  d'hypertension  portale  (Gilbert).  Secondairement  celle 
hypertension  portale  entraîne  une  hypotension  sus-hépatique  de  laquelle 
résulte  l'hypotension  artérielle,  habituelle  dans  la  cirrhose  alrophique  (Gil- 
bert et  Garnicr)  avec  tachycardie  et  oligurie.  Alors  même  que  l'oligurie 
reste  peu  marquée  ou  fait  défaut,  l'examen  frac  lionne  des  urines  peut  per- 
mettre  de  constater  un  retard  particulier  de  l'urination  digestive,  opsiurie, 
qui  est  souvent  le  premier  signe  de  l'hypertension  portale  (Gilbert  et  Lere- 
boullel).  A  la  longue  l'ascile  cirrholique  constitue  à  elle  seule,  par  sa  repro- 
duction rapide  et  les  ponctions  répétées  qu'elle  nécessite,  un  danger  pour  le 
malade.  Elle  crée  en  effet,  du  fait  des  spoliations  séreuses  ainsi  rendues 
nécessaires,  une  véritable  anémie  séreuse  (Gilbert  et  Garnier)  dont  l'hyper- 
globulie  plus  ou  moins  marquée  donne  la  mesure  et  qui  contribue  à  l'épui- 
sement du  malade. 

L'ascite  cirrhotique  relève  communément  de  la  cirrhose  atrophique  de 
Laënnec,  mais  elle  peut  aussi  être  la  conséquence  de  la  cirrhose  hypertro- 
phique  alcoolique  de  Hanot  et  Gilbert,  et  c'est  surtout  dans  ce  dernier  cas 
qu'on  peut  espérer  sa  curabilité;  souvent,  d'ailleurs,  c'est  seulement  après 
la  ponction  permettant  à  la  palpation  de  reconnaître  l'état  du  foie  que  le 
diagnostic  entre  les  deux  variétés  de  cirrhose  peut  èlre  fait.  Elle  peut  encore 
se  voir  dans  certaines  cirrhoses  alcooliques  hyper trophiques  avec  diabète 
dans  lesquelles,  pour  peu  que  le  diabète  soit  intense,  l'ascite  est  remar- 
quable alors  par  sa  teneur  en  sucre  (Dieulafoy).  Plus  rarement,  elle  peut 
être  symptomatique  de  certaines  cirrhoses  pigmentaires  avec  ou  sans  dia- 
bète, avec  ou  sans  pigmentations  de  la  peau.  On  l'observe  encore  dans  les 
cirrhoses  graisseuses,  où  elle  reste  souvent  peu  abondante;  dans  les  cirrhoses 
biliaires  où  elle  est  rare,  moins  exceptionnelle  toutefois  qu'on  ne  l'a  dit; 
dans  d'antres  affections  <lu  foie  encore  où  elle  relève  de  la  compression  de  la 
veine  porte  soit  inlra  soit  extra-hépatique,  comme  dans  le  cancer  nodulairc 
du  foie  primitif  ou  secondaire  (elle  l'ail  au  contraire  défaut  dans  le  cancer  mas- 
sif); dans  la  syphilis  hépatique,  dans  certains  cas  de  kyste  hydatique,  etc. 

Uascite  des  cardiopathies  est  également  une  ascite  mécanique,  différant 
ordinairement  de  l'ascite  cirrhotique  par  le  moment  de  son  apparition, 
secondaire  à  l'œdème  di1^  membres  inférieurs,  alors  qu'elle  le  précède  dans 
les  cirrhoses.  On  connaît  pourtant  (\c<  exceptions  à  celle  règle,  L'œdème 
préascitique  ayant  été  décrit  dans  la  cirrhose  (Gilbert,  Presles).  L'ascite 
d'origine  cardiaque  est  souvent  d'ailleurs  associée  à  d'autres  épanchemenls 
H  Qotammenl  à  l'hydrothorax.  Elle  peut  enfin  se  superposer  par  ses  carac- 
tères à  l'ascite  cirrhotique.  lorsque,  secondaire  à  une  asyslolie  hépatique, 
elle  survient  après  une  phase  préalable,  <>ù  seule  l'hépatomégalie  puisa ti le 
et  douloureuse  était  notée;  l'hypertension  portale  ae  succède  j>;i->  en  effet 
d'emblée  à  l'hypertension  sus  hépatique.  Mais  lorsqu'elle  s'établit,  l'ascite 
peut  alors  être  comparable  à  l'ascite  cirrhotique  ordinaire,  commandée  par 
le  foie  cardiaque  cirrhose,  comme  celle-ci  l'est  pur  le  foie  clouté  de  Laënnec. 
Toutefois  I  étude  de  la  tension  du  liquide  ascitique  semble  prouver  que,  dans 
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l'ascite  «les  cardiopathies,  l'hypertension   portale   reste  moindre  que  dans 
celle  des  cirrhoses  alcooliques  (Gilberl  el  Weil). 

Un  type  spécial,  quoique  rare,  esl  l'ascite  des  pyléphlébites^  remarquable 
par  la  brusquerie  de  sa  production,  par  Pextrême  rapidité  de  sa  réapparition 
après  ponction,  par  les  douleurs  qui  L'accompagnent  souvent,  auxquelles 
peuvent  se  joindre  d'autres  symptômes  plus  rares  (diarrhée,  vomissements, 
hématémèses,  etc.).  La  présence  d'un  réseau  veineux  énorme,  d'une  spléno- 
mégalie  considérable  peuvent  aider  encore  au  diagnostic  de  la  thrombose 

poiie  connue  cause  de  l'ascite  (V.  PylÉPHLÉBITEs). 

11.  —  Ascites  péritonitiques.  —  Elles  constituent  un  groupe  extrême- 
ment important  el  dont  le  diagnostic  avec  les  ascites  mécaniques  esl  parfois 
difficile.  11  l'est  d'autant  plus  que  la  péritonite  tuberculeuse  vient  quelque- 
fois terminer  révolution  (rime  cirrhose  alcoolique,  et  que  certaines  cirrhoses 
tuberculeuses  peuvent  être  cliniquement  très  analogues  aux  cirrhoses 
alcooliques. 

Le  plus  fréquemment  il  s'agit  d'ascites  liées  à  la  tuberculose  péritonéale et 
qui  peuvent  revêtir  divers  aspects.  Peut-être  d'ailleurs  sont-elles,  du  fait  des 
lésions  si  fréquentes  du  foie,  en  partie  d'origine  mécanique.  Elles  se  distin- 
guent toutefois  nettement  des  précédentes.  Tantôt  il  s'agit  de  tuberculose 
aiguë  dans  laquelle  l'ascite,  ordinairement  libre,  reste  modérée,  et  alors 
même  qu'elle  s'accompagne  de  douleurs  abdominales,  et  de  symptômes  abdo- 
minaux prédominants,  est  associée  à  d'autres  symptômes  (fièvre,  amaigris- 
sement rapide,  état  général  typhoïde,  autres  déterminations  séreuses,  etc.) 
qui  aident  au  diagnostic  de  tuberculose  aiguë  granulique. 

Dans  d'autres  cas,  il  s'agit  encore  de  phtisie  aiguë,  mais  à  type  atténué, 
réalisant  le  tableau  de  la  tuberculose  miliaire  pleur  o-péritonéale  subaiguë 
(Fernel-Boulland).  Ici  encore  l'ascite  parfois  abondante  n'est  qu'un  des  élé- 
ments du  tableau  clinique,  s'associe  à  une  pleurésie  d'intensité  variable, 
sèche  ou  avec  épanchement,  à  des  symptômes  pulmonaires,  à  de  la  fièvre, 
à  des  symptômes  généraux  qui  permettent  de  rattacher  à  la  tuberculose 
l'ascite  constatée. 

Plus  difficiles  de  diagnostic  étiologique  sont  souvent  les  ascites  symplo- 
matiques  de  la  tuberculose  péritonéale  chronique.  L'ascite  peut  y  être  très 
abondante,  indolore,  apyrétique,  survenue  sans  cause  appréciable,  et  suscep- 
tible de  guérir  spontanément.  C'est  Y  ascite  essentielle  des  jeunes  filles, 
l'ascite  dite  idiopathique,  et  qui  est  la  conséquence  de  la  tuberculose, 
comme  le  prouvent  el  le  passage  possible  de  celte  forme  aux  formes  de 
tuberculose  péritonéale  avérée,  el  les  constatations,  faites  souvent  par  opé- 
ration ou  par  autopsie,  de  foyers  tuberculeux  lalenls  à  l'origine  de  cette 
ascile,  qu'il  y  ail  tuberculose  génitale  ou  granulations  tuberculeuses  péri- 
tonéales  éparses.  C'est  dans  ces  cas  que,  si  l'examen  complet  du  malade  ne 
permet  pas,  parla  conslalalion  de  légers  symptômes  pulmonaires  ou  pleu- 
raux, ou  de  signes  d'adénopathie  trachéo-bronchique,  de  micro-polyadéno- 
pathie,  de  suspecter  la  tuberculose,  il  peut  être  utile  de  recourir  à  l'inoseopie 
et  à  l'inoculation  pour  affirmer  la  tuberculose;  l'examen  cytologique  du 
liquide,  sans  apporter  de  preuves  absolues,  peut,  par  la  conslalalion  d'une 
lymphocytose  abondante,  aider  à  ce  diagnostic.  Toutefois  la  lymphocytose 


ASCITES 


Fig.   , 
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Fig.  2. 

Ventre  ascitique  (Péritonite   tuberculeuse). 
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ne  doit  pas  êlre  considérée  comme  la  règle  et  Widal  et  Ravaut  ont  même 
constaté  une  polynucléose  abondante  dans  nombre  d  asciles  tuberculeuses. 

Lorsque,  avec  ou  ^sans  ascite  libre  antécédente,  il  s'agit  de  péritonite  à 
forme  idcéro-caséeuse,  l'ascite  prend  des  caractères  assez  spéciaux  qui 
permettent  à  eux  seuls  de  faire  souvent  le  diagnostic.  Le  ventre  est  tendu, 
et  non  étalé  sur  les  flancs,  assez  proéminent;  la  peau  est  blanche,  sèche, 
vernissée,  parfois  légèrement  œdématiée  et  sillonnée  par  un  réseau  de 
veines  superficielles;  la  palpation  est  parfois  légèrement  douloureuse  el  la 
percussion  montre  l'existence  de  zones  mates,  submates  ou  sonores,  qui 
n'ont  pas  la  disposition  qu'elles  ont  dans  l'ascite  ordinaire  et  qui  restent 
fixes  malgré  les  déplacements  du  malade;  l'ascite  est  cloisonnée  [matilé  en 
damier  (V.  Planche)].  La  sensation  de  flot  fait  ordinairement  défaut .  Enfin, 
après  ponction,  on  peut  constater  l'existence  de  gâteaux  péritonéaux,  perce- 
voir des  froissements  péritonéaux,  etc.  Ces  signes  joints  aux  autres  signes 
de  la  maladie  (V.  Péritonite  tuberculeuse)  permettent  ordinairement  le 
diagnostic,  parfois  pourtant  difficile,  et  l'on  connaît  les  erreurs  nombreuses 
qui  ont  été  faites,  le  diagnostic  de  kyste  de  l'ovaire  notammant  ayant  été  à 
tort  porté.  Ici  encore  l'examen  chimique  du  liquide  (par  la  présence  ou 
l'absence  de  paralbumine),  son  examen  cytologique  (par  la  constatation  de 
grosses  cellules  vacuolaires  d'origine  ovarienne,  de  cellules  cylindriques  à 
cils  vibratiles  ou  inversement  de  lymphocytose),  pourront  permettre  d'af- 
firmer ou  de  rejeter  l'existence  d'un  kyste  de  l'ovaire. 

Enfin  lorsque  la  péritonite  tuberculeuse  revêt  la  forme  fibreuse,  l'ascite 
ne  joue  plus  qu'un  rôle  effacé  dans  la  symplomatologic,  et  le  plus  souvent, 
avec  ou  sans  ponctions,  tend  à  se  résorber,  l'exploration  de  l'abdomen 
révélant  alors  toute  une  série  de  signes  de  péritonite  fibreuse. 

Lorsqu'il  y  a  cancer  du  péritoine,  l'ascite  ne  sert  souvent  au  diagnostic 
étiologique  qu'après  la  ponction,  étant  ordinairement  hémorragique,  cl 
renfermant  surtout  des  éléments  cellulaires  spéciaux  que  révèle  l'examen 
cytologique.  Celui-ci  montre  en  effet  (Cade)  à  côté  d'un  grand  nombre  de 
cellules  endothéliales,  isolées  ou  en  amas,  de  grandes  cellules  sphériques  el 
vacuolaires  rares  mais  caractéristiques.  Le  caractère  hémorragique  n'a  pas 
une  valeur  absolue,  car  il  peu!  se  retrouver  dans  des  ascite  a  d'autre  origine 
(tuberculeuse,  cirrhotique,  etc.). 

Les  tumeurs  abdominales  compliquées  d" ascite  ont  leurs  symptômes  spé- 
ciaux, el  L'ascite  n'est  qu'un  symptôme  surajouté;  encore  parfois  le  diagnostic 
est-il  délicat,  lors  de  kyste  de  l'ovaire,  par  exemple,  el  peut-on  avoir  recours 
à  la  recherche  du  phénomène  de  la  double  fluctuation  (Barnes)  caractérisé 
par  la  perception  d'abord  de  la  fluctuation  superficielle  de  L'ascite,  puis,  à 
une  pression  plus  profonde,  de  la  fluctuation  profonde  du  kyste. 

Quant  aux  i>rrit<>nih>*  chroniques  non  tuberculeuses^  (elles  que  celles  dues 

à  L'alcoolisme,  leur  histoire  se  confond  de  plus  en  plus  d'une  pari  avec  celle 
de  La  tuberculose,  d'autre  pari  avec  celle  des  cirrhoses,  ci  <t  ne  sônl  d'ail- 
leurs par  !-•-  caractères  objectifs  de  L'ascite  qui  penne ttenl  de  les  distinguer. 
III.  —  Ascites  dyscrasiques.  L'ascite  qu'on  observe  dans  \esnéphritesr 
dans  les  cachexies,  est  une  ;iseiie  tardive,  ordinairemenl  modérée,  associée 
souvent  à  d'autres  épanchements  séreux,  aux  symptômes  de  la  maladie  eau- 
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sale.  el  qui,  par  suite,  n'offre  pas  à  elle  seule  d'intérêl  spécial.  L'examen 
complet  du  malade  permet  ordinairemenl  <le  la  rattacher  à  sa  véri- 
table cause. 

Diagnostic.  L'ascite  est  facile  à  reconnaître,  el  exceptionnelle  est  la 
confusion  avec  la  tympanite,  la  rétention  d'urine,  la  grossesse  el  certaines 
tumeurs  abdominales.  Toutefois  la  confusion  a  parfois  élé  faite  avec  les 
kystes  <lc  l'ovaire,  encore  que  ceux-ci  se  reconnaissent  à  la  saillie  globuleuse 
du  ventre,  à  l'état  normal  de  l'ombilic,  à  la  matité  médiane  ci  fixe  à  con- 
vexité supérieure  (v.  Planche),  etc.  Mais  ces  caractères  sonl  parfois  on 
défaut,  si  surtout  l'ascite  se  joinl  au  kyste;  nous  avons  dit  plus  haut  quel- 
ques-uns des  signes  qui  peuvent  alors  aider  au  diagnostic  et  notamment 
ceux  tirés  de  l'examen  du  liquide. 

Quant  au  diagnostic  de  la  cause  de  l'ascite,  ce  que  nous  venons  de  dire 
des  formes  étiologiqucs  nous  dispense  d'insister  à  nouveau  ici.  Les  ascites 
dyscrasiqucs  sont  facilement  distinguées;  le  diagnostic  entre  les  ascites 
péritonitiques  et  mécaniques  est  souvent  difficile,  les  deux  causes  s'asso- 
ciant  parfois;  il  faut  se  rappeler  d'une  part  la  grande  fréquence  de  la  tuber- 
culose, d'autre  part  la  possibilité  d'ascite  mécanique  dans  tous  les  cas  où 
l'hypertension  portale  existe,  alors  même  qu'il  ne  s'agit  pas  de  cirrhose 
atrophique. 

Pronostic.  —  Par  elle-même,  l'ascite  est  un  élément  de  pronostic 
important.  Elle  peut,  lorsqu'elle  est  abondante,  entraîner  des  troubles 
pulmonaires  et  cardiaques  qui  menacent  la  vie;  elle  peut,  en  se  répétant 
rapidement  à  la  suite  des  ponctions,  créer  cet  état  d'anémie  séreuse  dont 
nous  avons  parlé  et  être  une  des  causes  de  la  cachexie  cirrholique;  elle 
trouble  par  son  abondance  les  fonctions  des  viscères  abdominaux.  Toutefois, 
c'est  surtout  l'affection  qui  la  produit  qui  règle  le  pronostic,  d'où  l'impor- 
tance d'un  diagnostic  exact.  C'est  ainsi  que  la  curabilité  de  l'ascite  cirrho- 
tique  n'est  plus  à  démontrer,  mais  que  ce  sont  surtout  les  cirrhoses  alcoo- 
liques hypertrophiques  qui  peuvent  tendre  à  la  guérison;  le  pronostic  tient 
moins  au  degré  de  l'ascite  qu'à  la  forme  de  la  cirrhose  et  à  la  facilité  avec 
laquelle  se  rétablit  la  perméabilité  intra-hépatique,  si  surtout  il  se  fait  une 
circulation  supplémentaire  superficielle  ou  profonde  permettant  l'apport  du 
sang  porte  à  la  circulation  veineuse  générale.  Et,  lors  d'ascite  liée  à  la 
tuberculose  péritonéale,  c'est  beaucoup  plus  la  forme  de  la  tuberculose 
péritonéale  aiguë,  subaiguë  ou  chronique,  qui  permet  de  porter  un  pro- 
nostic, que  les  seuls  caractères  de  l'ascite.  Néanmoins  l'évolution  de  L'ascite, 
ses  progrès  ou  sa  rétrocession  sont  en  règle  générale  en  relation  avec  la 
marche  de  la  maladie  causale,  et  il  peut,  à  ce  point  de  vue,  être  important 
de  se  rendre  compte  de  cette  évolution  de  l'épanchement  ascitiquo.  C'est  ce 
que  permet  de  faire  l'étude  des  pesées  quotidiennes  du  malade,  dont  la  tra- 
duction graphique  (Chauffard)  montre  l'augmentation  ou  la  diminution 
graduelle  de  l'ascite. 

Traitement.  —  C'est  la  cause  qui  a  amené  la  production  de  l'épanche- 
ment péritonéal  que  le  traitement  doit  d'abord  viser  :  cirrhose  alcoolique, 
tuberculose,  affections  cardiaques  ou  rénales,  etc.  Il  est  des  cas  où  le  seul 
traitement  causal  amène  la  disparition   de   l'ascite:   tels  certains   laits  de 
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cirrhose  alcoolique  guéris  par  le  régime,  le  traitement  médicamenteux  ou 
l'opolhérapie  hépatique,  certains  cas  de  tuberculose  péritonéale  à  forme 
ascitique  où  le  traitement  général  a  amené  la  rétrocession  spontanée  du 
liquide,  d'autres  encore  d'asystolic  hépatique  avec  épanchement  notable 
dans  lesquels  la  digitale  a  déterminé  parallèlement  la  production  crime 
diurèse  abondante  et  la  disparition  de  Fascite. 

Mais  souvent  Fascite,  malgré  ce  traitement  causal,  prend  un  développe- 
ment tel  que,  par  la  gêne  mécanique  qu'elle  entraîne,  elle  devient  à  elle 
seule  un  danger.  La.  ponction  est  alors  un  traitement  de  nécessité  qui,  pra- 
tiqué avec  les  précautions  aseptiques  d'usage,  procure  au  malade  un  soula- 
gement immédiat  (V.  Paracentèse  de  l'abdomen).  Encore  faut-il  éviter 
l'écoulement  trop  rapide  du  liquide  et  faire  suivre  la  ponction  d'une  com- 
pression abdominale  par  un  bandage  ouaté,  suffisante  pour  empêcher  la 
vaso-dilatalion  abdominale  secondaire  à  une  brusque  déplélion.  De  plus,  si 
précieuse  qu'elle  soit,  la  ponction  ne  doit  pas  être  trop  fréquemment 
répétée,  en  raison  de  la  rapidité  de  plus  en  plus  grande  avec  laquelle  se 
reproduit  le  liquide  après  les  ponctions. 

Il  convient  de  chercher  par  d'autres  moyens  à  l'empêcher  de  se  renou- 
veler. Le  régime  peut,  dans  ce  but,  être  utile,  et  l'on  a  récemment  conseillé 
à  ce  point  de  vue  la  cure  de  <i'<'><-/iloruration,  si  utile  contre  certains  œdèmes 
d'origine  rénale  (Widal  et  Javal),  et  dont  d'ailleurs  le  régime  lacté  réalise 
une  variété.  Elle  a  élé  appliquée  avec  des  résultats  inconstants,  mais  souvent 
favorables,  au  traitement  de  Fascite  des  cirrhotiques,  de  celle  des  cardiaques, 
de  celle  enfin  de  la  péritonite  tuberculeuse.  Dans  Fascite  cirrhotique  notam- 
ment, le  régime  déchloruré,  facilement  réalisé  à  l'aide  du  lait  (2  litres  par 
jour),  permet,  joint  au  repos  au  lit,  qui  réduit  les  dépenses  au  minimum, 
d'obtenir  souvent  la  rétrocession  de  Fascite  (Brissaud).  On  a  également 
cherché  à  amener  la  résorption  de  Fascite  en  stimulant  la  diurèse,  ou  en 
provoquant  une  dérivation  intestinale  par  des  purgatifs  répétés. 

On  a  enfin  élé  plus  loin  encore  dans  celle  voie,  et  c'est  afin  de  diminuer 
l'hypertension  portale  et  Fascite  consécutive  qu'a  élé  préconisée  l'opération 
de  Talma  on  omentopexie,  qui  née,  par  des  adhérences  pariétales,  l'anasto- 
mose porto-cave  parfois  réalisée  dans  des  cas  de  guérison  spontanée 
[V.  Cirrhoses  (Traitement  chirurgical)];  cette  opération,  tout  en  ayant  donné 
certains  résultats  encourageants,  peste  d'ailleurs  actuellement  encore  mal 
fixée  dans  ses  indications. 

La  chirurgie  peut  intervenir  heureusement  contre  Fascite  de  la  péritonite 
tuberculeuse  (V.  Péritonite  tuukkculeuse)  et  la  laparotomie  faite  dans  de 
tels  <-;i^  compte  à  son  actif  de  nombreux  succès:  mais  souvent  aussi  le 
traitement  médical  seul,  avec  ou  sans  ponction,  suffît  à  assurer  la  guérison. 

On  doit  enfin  souvent  recourir  au  traitement  opératoire  lors  d'ascite  liée 
aux  tumeurs  abdominales,  h  particulièrement  aux  kystes  de  l'ovaire,  mais 
rester  néanmoins  abstentionniste  dans  les  <-as  d'ascite  par  péritonite  cancé- 
reuse, d'où  l'importance  <ju  il  y  a  dans  ces  cas  à  l'aire  un  diagnostic  exact. 
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Asepsie  et  antisepsie.  TOI) 

ASEPSIE  ET  antisepsie.  L'antisepsie  découle  loul  entière  de  celle  for- 
mule établie  p;n-  Lemaire,  puis  par  Lister,  à  la  suite  des  travaux  de  Pas- 
leur  :  Pas  de  suppuration  si  on  tue  les  germes  infectieux.  Elle  a  pour  but  de 
détruire,  au  moyen  d'agents  chimiques  variés,  les  divers  microbes  qui 
peuvent  souiller  les  plaies.  L'asepsie,  de  date  plus  récente,  se  propose  non 
plus  de  détruire  les  agents  infectieux,  mais  d'empêcher  l'arrivée  de  ces 
agents  par  une  série  de  précautions  minutieuses,  surtout  par  la  stérilisation 
par  la  chaleur  de  tout  ce  qui  approche  la  plaie.  L'antisepsie,  à  côté  de  ses 
immenses  avantages,  présente,  en  effet,  un  grave  inconvénient  :  c'est  que 
les  produits  chimiques  susceptibles  de  détruire  les  agents  infectieux  ne  sont 
pas  inoffensifs  à  l'égard  des  tissus  et  qu'ils  exercent  leur  action  destructive 
aussi  bien  sur  les  éléments  de  ces  lissus  que  sur  les  microbes  qui  les  infec- 
tent; certains  lissus,  en  particulier  les  séreuses,  supportent  mal  celle  action 
des  antiseptiques  el  cicatrisent  beaucoup  plus  vile  et  beaucoup  plus  facile- 
ment lorsque  ces  produits  ne  sont  pas  employés.  L'asepsie  simple  présente 
donc  une  grande  supériorité  loutes  les  fois  qu'on  opère  sur  des  tissus  non 
infectés;  par  contre  les  antiseptiques  sont  indispensables  lorsqu'on  se  trouve 
en  présence  d'une  plaie  déjà  infectée  ou  d'un  foyer  de  suppuration.  D'autre 
pari,  l'asepsie  esl  beaucoup  plus  délicate  el  exige  beaucoup  plus  de  précau- 
tions que  l'antisepsie,  et  pour  la  grande  majorité  des  médecins  qui,  en 
raison  des  exigences  de  leur  profession  et  des  conditions  dans  lesquelles  ils 
opèrent,  ne  peuvent  suivre  avec  une  rigueur  absolue  toutes  les  règles  de 
l'asepsie,  nous  croyons  qu'il  est  beaucoup  plus  sûr  de  corriger,  par  l'emploi 
d'antiseptiques,  les  fautes  d'asepsie  qu'ils  seront  forcés  de  commettre.  Aussi 
nous  ne  croyons  pas  devoir  opposer,  ni  même  séparer,  les  deux  méthodes, 
et  nous  allons  étudier  successivement,  non  les  divers  agents  d'asepsie  et 
d'antisepsie,  mais  les  moyens  par  lesquels  le  médecin  pourra  arriver,  à  peu 
près  partout,  et  presque  sans  aucun  matériel,  à  réaliser  des  conditions 
d'asepsie  ou  d'antisepsie  suffisantes  pour  pratiquer  toutes  les  opérations  qui 
peuvent  être  nécessaires. 

1°  Salle  d'opération.  —  L'idéal  est  évidemment  d'opérer  dans  une  salle 
d'opération  spéciale,  bien  éclairée  el  bien  chauffée,  avec  un  plafond  et  des 
murs  stuqués  ou  vernissés,  des  angles  soigneusement  arrondis,  un  sol 
asphalté  el  facile  à  laver,  dans  laquelle  on  ne  pratique  que  des  opérations 
aseptiques.  Toutefois,  on  peut  opérer,  el  opérer  avec  succès,  dans  n'importe 
quelle  chambre  suffisamment  éclairée  el  suffisamment  chauffée.  Il  est  pré- 
férable que  cette  chambre  renferme  le  moins  possible  de  meubles  et  de  ten- 
tures, mais  il  est  absolument  irrationnel  d'enlever  les  rideaux  el  les  tentures 
el  de  déplacer  tous  les  meubles  quelques  heures  avant  l'opération  :  en  effet, 
ce  déménagement  a  pour  principal  résultat  de  remuer  et  de  soulever  des 
poussières  accumulées  depuis  des  mois;  il  est  préférable,  après  avoir  choisi 
la  chambre  la  mieux  éclairée  el  la  moins  garnie,  de  se  borner  à  faire  arroser 
le  plancher  ou  à  y  faire  passer  un  linge  mouillé,  el  ne  déplacer  les  meu- 
bles que  juste  ce  qu'il  faul  pour  pouvoir  installer  la  table  d'opération  avec 
deux  autres  peliles  labiés,  el  avoir  largement  la  place  de  tourner  autour. 

La  table  d'opération  pourra  toujours  être  facilement  improvisée  :  une 
table  ordinaire  un  peu  haute,  ou  bien,  à  son  défaut,  une  ou  deux  planches 
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placées  sur  des  tréteaux  et  recouvertes  d'un  matelas  suffiront  parfaitement. 
S'il  est  nécessaire,  le  plan  incliné  pourra  de  même  être  facilement  réalisé 
avec  quelques  planches,  que  n'importe  quel  menuisier  se  chargera  d'assem- 
bler. 

Deux  autres  tables  plus  petites  seront  placées  de  chaque  côté  de  la  précé- 
dente, destinées  à  recevoir  les  cuvettes  qui  contiendront  les  instruments,  les 
compresses  et  les  solutions;  dans  un  coin  de  la  pièce  on  disposera  une  autre 
table  avec  deux  cuvettes  pour  le  lavage  des  mains. 

On  réunira  toutes  les  cuvettes  et  au  besoin  tous  les  récipients  larges  et 
plats  que  l'on  pourra  trouver  :  autant  que  possible,  il  faut  avoir  au  moins 
deux  cuvettes  pour  le  lavage  des  mains,  deux  plateaux  pour  les  instruments, 
deux  récipients  pour  contenir  les  compresses,  deux  cuvettes  pour  les  solu- 
tions antiseptiques.  Si  on  n'avait  pas  de  plateaux  ou  de  cuvettes  pour  les 
instruments,  on  pourrait  très  simplement  s'en  passer  en  étalant  sur  la  table 
un  double  champ  stérilisé  sur  lequel  on  poserait  ses  instruments.  On  com- 
plétera les  préparatifs  en  se  procurant  des  brosses  à  ongles,  du  savon  propre 
et  de  l'alcool. 

2°  Stérilisation  des  instruments  et  des  objets  de  pansement. 
-  Autant  que  possible  les  instruments  et  tous  les  objets  de  pansement 
doivent  être  apportés  tout  stérilisés;  s'ils  ne  l'étaient,  on  pourra  y  remédier 
par  simple  ébullition;  pour  cela  les  instruments  nécessaires  et  les  fils 
seront  mis  dans  une  marmite  remplie  d'eau  additionnée  autant  que  pos- 
sible d'un  peu  de  borate  ou  de  benzoate  de  soude,  les  compresses  et  les 
tampons  préparés  seront  placés  également  dans  une  marmite  remplie  d'eau 
et  mis  à  bouillir.  En  même  temps,  dans  d'autres  vases  on  mettra  bouillir 
le  plus  d'eau  possible.  L'ébullilion  devra  durer  au  moins  une  demi-heure, 
surtout  pour  les  compresses.  On  aura  soin  de  laisser  refroidir  l'eau  dans  les 
récipients  où  elle  aura  bouilli. 

Les  cuvettes  et  les  plateaux  destinés  à  recevoir  les  instruments  et  les 
compresses  devront  être  stérilisés  par  flambage;  pour  cela  il  suffira  de 
verser  dans  chaque  récipient  une  ou  deux  cuillerées  d'alcool,  d'allumer  puis 
d'incliner  dans  tous  les  sens  pour  que  le  liquide  cl  la  flamme  se  répandenl 
également  sur  toute  la  surface  interne.  Ceci  fait,  on  relire  les  instruments 
de  la  marmite  OÙ  ils  oui  bouilli  cl  on  les  place  dans  le  plateau  ainsi  stérilisé 
en  se  servant  d'une  pince  soigneusement  bouillie'  ou  flambée,  et  en  prenanl 
grand  soin  qu'ils  ne  touchent  aucun  objet  non  stérilisé.  Tout  instrument  qui 
a  eu  un  contact  suspect  doit  être  enlevé  e|  bouilli  de  nouveau.  Les  com- 
presses seront  également  retirées  avec  une  pince  stérilisée  de  la  marmite  où 
elles  ont  bouilli  et  placées  dans  une  cuvette  flambée.  Enfin  on  remplira  deux 
cuvettes  avec  une  solution  de  sublimé  à  I  pour  1000  faile  avec  de  l'eau 
bouillie. 

5°  Désinfection  du  chirurgien  et  de  ses  aides.  —  Le  chirurgien 

el    ses  aide-  devront    revêtir,   au   moinenl   de    l'opération,    une   blouse   et    un 

tablier  venant  du  blanchissage  h  môme  stérilisés  si  possible  ;  en  tous  cas, 
une  lionne  précaution  consiste  à  placer,  au-devanl  de  la  poitrine,  une  Borte 
de  bavette  attachée  au  cou  H  à  la  taille,  el  à  recouvrir  les  cheveux  avec 
une  calotte  de  toile  que  l'on  aura  fait  bouillir. 
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La  désinfection  des  mains  du  chirurgien  constitue  mie  question  extrême- 
ment importante  :  le  chirurgien  ei  ses  aides  doivent,  s'ils  le  peuvent,  s'abs- 
tenir de  toucher  des  matières  septiques  (pus,  autopsie,  etc.)  pendanl  les 
48  heures  qui  précèdent  une  opération  aseptique.  Malheureusement  celle 
excellente  précaution  est  souvent  incompatible  avec  les  exigences  de  la 
clientèle;  mais  on  atténuera  beaucoup  les  chances  d'infection  en  se  servant 
de  gants  de  caoutchouc  pour  les  opérations  et  les  explorations  septiques.  En 
tout  cas,  si  les  mains  viennent  à  être  souillées,  il  faudra  immédiatement  les 
laver  et  les  désinfecter  avec  soin,  la  désinfection  étant  beaucoup  plus  facile 
et  plus  efficace  lorsqu'elle  est  immédiate  que  lorsqu'elle  est  faite  au  bout 
d'un  certain  temps.  Avant  l'opération,  la  désinfection  des  mains  et  des 
avant-bras  doit  se  faire  de  la  façon  suivante  : 

1°  Curage  des  ongles  à  l'aide  d'un  cure-ongle; 

2°  Lavage  à  l'eau  très  chaude,  au  savon  et  à  la  brosse  pendant  5  minutes 
au  moins.  Le  brossage  doit  être  fait  systématiquement,  de  façon  à  ne 
négliger  aucun  point;  on  le  prolongera  surtout  au  niveau  des  espaces  sous- 
muqueux,  des  sertissures  des  ongles,  des  espaces  interdigitaux  et  des  plis 
des  doigts; 

5°  Nouveau  curage  des  ongles  à  l'aide  d'un  cure-ongle  stérilisé; 

4°  Second  nettoyage  à  l'eau  chaude,  au  savon  et  à  la  brosse  pendant 
5  minutes; 

5°  Passage  des  mains  et  des  avant-bras  dans  une  solution  de  permanga- 
nate de  potasse  à  1  pour  200.  Ce  temps  de  la  désinfection  est  utile  toutes 
les  fois  que  les  mains  ont  été  au  contact  de  matières  septiques  peu  de  temps 
avant  l'opération;  dans  les  autres  cas,  il  n'est  pas  indispensable,  mais 
constitue  un  bon  moyen  de  contrôle  du  lavage,  le  permanganate  ne  teignant 
les  téguments  en  brun  que  dans  les  points  qui  ont  été  parfaitement  dégrais- 
sés. La  décoloration  est  obtenue  par  passage  des  mains  dans  une  solution 
do  bisulfite  de  soude  à  10  pour  100; 

0°  Brossage  dans  l'alcool  à  90°  pendant  1  à  2  minutes  pour  enlever  toute 
trace  de  matière  grasse; 

7°  Immersion  des  mains  pendant  1  à  2  minutes  dans  une  solution  tiède 
de  sublimé  à  1  pour  1000. 

Le  nettoyage  des  mains  ainsi  pratiqué  donnera  une  propreté  chirurgicale 
aussi  grande  que  possible,  si  les  mains  n'ont  pas  été  contaminées  peu  de 
temps  auparavant  par  du  pus.  Pendant  l'opération,  cette  propreté  sera 
entretenue  par  des  immersions  assez  fréquentes  des  mains  dans  une  solu- 
tion antiseptique  ;  si,  au  cours  de  l'intervention,  l'opérateur  vient  par 
nadvertance  à  toucher  un  objet  non  stérilisé,  il  lui  sera  indispensable  de 
pratiquer  un  brossage  à  l'alcool  et  au  sublimé,  voire  un  nouveau  lavage 
complet  si  le  contact  a  été  prolongé  ou  s'il  s'agit  d'un  objet  particuliè- 
rement seplique. 

Lorsqu'après  s'être  fortement  contaminé  les  mains  le  chirurgien  devra 
aire  une  opération  aseptique,  il  sera  indispensable  qu'il  se  serve  de  gants 
de  caoutchouc  stérilisés  par  simple  ébullition  ou  par  séjour  d'une  demi- 
heure  dans  l'autoclave.  Bien  entendu,  il  n'en  faut  pas  moins  se  laver  les 
mains  avec  le  même  soin  que  si  on  devait  opérer  sans  gants;  il  est  en  effet 
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possible  qu'au  cours  de  l'opération  le  gant  se  déchire  ou  soit  percé  par  un 
instrument.  De  nombreux  modèles  de  gants  ont  été  préconisés,  le  mieux  est 
évidemment  d'avoir  des  gants  moulés  exactement  à  la  mesure  et  à  la  forme 
de  la  main;  à  leur  défaut,  le  meilleur  modèle  de  gants  nous  paraît  être  celui 
de  Chaput. 

4°  Désinfection  du  champ  opératoire.  —  Cette  désinfection  est  ana- 
logue à  celle  des  mains  du  chirurgien,  le  malade  aura  pris  un  bain  savonneux 
d'une  demi-heure  au  moins,  l'avant-veille  ou  la  veille  de  l'opération.  La 
veille,  on  procédera  à  un  rasage  de  la  région  opératoire;  on  la  savonnera  en 
brossant  légèrement,  et  on  la  lavera  à  l'alcool,  puis  on  placera  à  demeure  un 
large  pansement  humide  faiblement  antiseptique  (eau  boriquée,  sublimé  à 
1  p.  4000)  qu'on  recouvrira  d'une  toile  imperméable.  Avant  l'opération,  un 
aide,  dont  les  mains  ont  été  soigneusement  désinfectées,  recommencera  le 
lavage  au  savon,  à  l'eau  stérilisée  et  à  la  brosse  pendant  5  à  10  minutes,  en 
ayant  soin  d'insister  sur  les  parties  irrégulières;  l'ombilic  notamment  devra 
être  déplissé  avec  une  pince,  de  façon  à  pouvoir  le  laver  en  tous  ses  points. 
Ensuite  on  frictionnera  le  champ  opératoire  à  l'aide  de  compresses  asep- 
tiques imbibées  d'éther,  puis  d'alcool  à  90°,  et  enfin  d'une  solution  de  sublimé 
à  I  pour  2000. 

Pour  nettoyer  la  région  opératoire,  il  faut  toujours  agir  du  centre  à  la 
périphérie,  afin  de  ne  pas  ramener  sur  la  partie  déjà  nettoyée  des  débris  de 
la  région  voisine  et  de  ne  pas  frotter,  avec  la  brosse  ou  la  compresse  qui  a 
été  en  contact  avec  une  partie  de  peau  contaminée,  la  région  qui  vient 
d'être  nettoyée. 

Ce  lavage  étant  terminé,  la  région  opératoire  sera  entourée  de  grandes 
compresses  (champs)  que  l'on  fixera  avec  des  pinces,  puis  recouverte  provi- 
soirement d'une  compresse  aseptique  que  l'opérateur  enlèvera  au  moment 
de  commencer  l'opération. 

Au  lieu  d'avoir  recours  à  ce  long  et  minutieux  nettoyage  du  champ  opé- 
ratoire par  le  savon,  l'alcool  et  l'éthcr,  on  a  conseillé  récemment  de  désin- 
fecter la  peau  au  moyen  de  teinture  <l'i< ><!<>.  Le  manuel  opératoire  est  extrê- 
mement simple  :  au  moment  de  faire  l'opération,  à  l'aide  d'un  pinceau  ou 
d'un  tampon  d'ouate  trempé  dans  la  teinture  d'iode  ordinaire,  on  badigeonne 
largement  toute  la  région  opératoire,  on  laisse  sécher  pendant  7  à  8  minutes 
pour  permettre  à  l'iode  de  pénétrer  dans  l'épaisseur  de  la  peau,  puis  on 
passe  une  compresse  imbibée  d'alcool  sur  toute  la  région  badigeonnée,  de 
façon  à  enlever  l'excès  d'iode  et  à  prévenir  les  brûlures.  Les  avantages  de 
ce  procédé   seraient   surtout    sa  grande  simplicité  et    sa   rapidité,  de  plus  il 
donnerait  une  sécurité  plus  grande;  en  effet  la  stérilité  de  la  peau  obtenue 
par  lavage  ae  se  conserve  pas  durant  toute  la  durée  de  l'opération,  au  bout 
de  peu  de  temps  les  glandes  sudoripares  el  surtout  les  glandes  sébacées 
déversent  à  La  surface  de  la  peau  leur  contenu  toujours  infect»'':  la  teinture 
d'iode  au  contraire  s'infiltre  facilement  dans  les  espaces  intercellulaires  e( 
les  fentes  Lymphatiques,  pénètre  dans  les  canaux  excréteurs  des  -landes  et 
va  ainsi  loin  dans  L'épaisseur  du  derme  détruire  les  microbes  qui  \   sont 
contenus.  Par  contre,  la  teinture  d'iode  a  L'inconvénient  d'irriter  assez  forte* 
menl    la    peau,    et    de    déterminer    souvent    une    desquamation    de 
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couches  superficielles,  ce  qui  rend  sou  emploi  peu  recommandable  au 
niveau  des  régions  à  peau  fine  et  au  niveau  des  muqueuses,  de  même 
que  chez  les  individus  à  téguments  fragiles  ou  prédisposés  aux  éruptions 

eu  Innées. 

La  teinture  d'iode  peu!  être  employée  à  la  désinfection  des  champs  opé- 
ratoires, suivant  deux  méthodes  :  la  première,  comme  nous  venons  de  le 
voir,  consiste  exclusivement  en  un  badigeonnage  à  la  teinture  d'iode  quel- 
ques minutes  avant  l'opération;  la  seconde  consiste  à  pratiquer  la  désinfec- 
tion comme  d'habitude  au  savon,  puis  à  l'alcool  et  à  i'éther  et  faire  en 
outre  un  badigeonnage  du  champ  opératoire  à  la  teinture  d'iode.  La  plupart 
des  auteurs  préfèrent  la  première  méthode,  car  dans  la  seconde  le  lavage  à 
l'eau  et  au  savon,  en  faisant  gonfler  les  cellules  épithéliales,  obstrue  tous 
les  espaces  intercellulaires  et  lymphatiques  de  la  peau,  ainsi  que  les  conduils 
excréteurs  des  glandes  et  des  follicules  pileux,  de  sorte  qu'il  entrave  la 
pénétration  de  l'iode  qui  reste  incomplète. 

Les  indications  suivantes  nous  paraissent  s'appliquer  à  la  désinfection  des 
téguments  par  la  teinture  d'iode  : 

1°  L'emploi  de  la  teinture  d'iode  nous  paraît  peu  recommandable  poul- 
ies régions  à  peau  fine  et  mince  et  au  niveau  des  muqueuses,  par  exemple 
au  niveau  des  paupières  et  de  la  conjonctive,  dans  le  conduit  auditif  externe, 
au  niveau  de  l'anus,  de  la  vulve  et  des  organes  génitaux  externes  de 
l'homme  ;  cependant  nous  conseillons  vivement  son  usage  pour  la  désinfec- 
tion du  vagin  avant  hyperectomie  totale,  surtout  dans  le  cas  de  cancer  du 
col  utérin. 

2°  Dans  les  autres  régions  pour  les  opérations  préparées  à  l'avance, 
l'association  de  la  teinture  d'iode  au  nettoyage  habituel  nous  semble  à 
conseiller  de  la  façon  suivante  :  la  veille  de  l'opération,  le  malade  est 
rasé  et  nettoyé  au  savon,  à  l'alcool  et  I'éther,  on  applique  ensuite  sur  le 
champ  opératoire  un  pansement  aseptique  sec,  quelques  minutes  avant 
l'opération  le  pansement  est  enlevé  et  on  passe  une  couche  de  teinture 
d'iode  ; 

5°  L'emploi  exclusif  de  la  teinture  d'iode  paraît  préférable  : 

a)  Dans  la  chirurgie  d'extrême  urgence  (plaie  d'une  artère,  plaies  du 
cœur),  où  on  n'a  pas  le  temps  de  procéder  à  un  nettoyage  sérieux  de  la 
région  ; 

b)  Dans  les  cas  où  le  nettoyage  par  les  procédés  ordinaires  présente  des 
inconvénients  ou  des  dangers,  quand  il  est  très  douloureux  (abcès,  périto- 
nite) ou  quand  il  peut  exposer  à  la  rupture  d'une  collection  dans  l'abdomen 
ou  au  retour  d'une  hémorragie; 

c)  Lorsque,  au  cours  d'une  intervention,  il  y  a  lieu  d'allonger  une  incision 
sur  une  région  non  préparée,  ou  de  pratiquer  une  ouverture  dans  les  mêmes 
conditions; 

d)  Enfin,  surtout,  pour  la  désinfection  de  la  peau  qui  avoisine  les  plaies 
contuses;  en  effet  celle  désinfection  par  lavage  est  toujours  douloureuse  et 
difficile,  car  cette  peau  est  souvent  recouverte  de  sang,  de  poussière,  et  de 
toutes  sortes  de  souillures  professionnelles  (boue,  cambouis,  graisse,  etc.): 
de  plus,  elle  est  souvent  dangereuse  parce  qu'il  est  presque  impossible,  en  la 
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pratiquant,  de  ne  pas  inoculer  la  plaie  avec  les  saletés  entraînées  par  l'eau 
cl  les  liquides  de  lavage.  La  teinture  d'iode  ne  présente  aucun  de  ces  incon- 
vénients, son  application  esl  facile  et  sans  danger. 

5°  Antisepsie  et  asepsie  opératoires.  —  Le  champ  opératoire,  les 
mains  du  chirurgien,  les  divers  objets  dont  il  se  servira  étant  désinfectés,  cet 
étal  d'asepsie  chirurgicale  doit  persister  jusqu'à  la  fin  de  l'opération.  Le  chirur- 
gien doil  donc  éviter  de  loucher  tout  objet  non  stérilisé,  et  si,  par  inadver- 
tance, il  commettait  cette  faute,  il  devrait  se  désinfecter  à  nouveau.  L'usage 
des  anlisepliques  forts,  en  particulier  de  l'acide  phénique,  est  inutile  et 
même  nuisible,  comme  nous  l'avons  déjà  fait  remarquer,  au  cours  d'une 
opération  aseptique;  nous  déconseillons  formellement  d'y  avoir  recours. 
Cependant  nous  croyons  que  le  chirurgien  fera  bien  de  plonger  de  temps  en 
temps  ses  mains  dans  l'alcool,  puis  dans  une  solution  antiseptique  faible 
(sublimé  à  I  pour  1000);  en  effet,  de  nombreuses  expériences  ont  montré 
que  des  mains  absolument  stériles  au  début  présentent  souvent,  vers  la  lin 
(rime  opération  un  peu  longue,  de  nombreux  agents  infectieux,  venant  pro- 
bablement de  la  profondeur  des  glandes  sébacées.  Le  chirurgien  doit 
s'efforcer,  avec  encore  plus  de  soin,  de  protéger  toutes  les  parties  de 
la  plaie  opératoire  contre  tout  conlacl  suspect;  celle  protection  devin 
être  très  sévère,  surtout  quand  il  s'agit  d'interventions  sur  les  séreuses. 
en  particulier  sur  le  péritoine;  dans  ce  cas,  il  faudra  toujours  avoir 
grand  soin  de  placer  de  grandes  compresses  stérilisées  qui  limiteront 
exactement  le  champ  opératoire  et  protégeront  contre  tout  conlacl  tout  le 
reste  de  la  cavité  périlonéale;  si,  au  cours  d'intervention,  on  était  obligé 
d'ouvrir  un  foyer  purulent,  on  ne  le  ferait  qu'après  avoir  doublé  les 
compresses  prolectrices,  el,  dès  que  celles-ci  auraient  été  souillées,  on  les 
remplacerait  par  de  nouvelles,  après  avoir  désinfecté  soigneusement  la 
région  opératoire. 

6°  Antisepsie  et  asepsie  post-opératoires.  -  L'opération  étanl 
terminée,  la  plaie  doil  être  protégée, jusqu'à  sa  complète  cicatrisation,  contre 
l'infection  venue  de  l'extérieur;  si  on  est  sûr  de  l'asepsie  de  la  plaie,  on  se 
bornera  à  appliquer  un  pansement  aseptique  formé  de  deux  ou  trois  épais- 
seur- de  compresses  de  gaze  stérilisée,  au-dessus  desquelles  on  dispose  une 
couche  d'ouate  hydrophile  stérilisée  destinée  à  absorber  les  liquides  qui 
peuvent  suinter  au  niveau  de  la  plaie;  une  couche  d'ouate  ordinaire  forme  la 
partie  superficielle  du  pansement,  que  l'on  maintient  à  l'aide  de  bandes  de 
tarlatane,  légèrement  imbibées  d'eau.  S'il  n'y  a  pas  d'élévation  de  tempé- 
rature, ce  pansement  sera  laissé  en  place  jusqu'au  neuvième  ou  au  dixième 
jour:  à  ce  moment  on  enlèvera  les  fils  de  la  suture  cutanée  el  on  refera 
un  nouveau  pansemenl  avec  les  mêmes  précautions  que  le  premier.  Lors- 
qu'on n'est  pas  SÛr  de  l'asepsie  de  la  plaie,  il  esl  plus  sae;e  de  mettre  un 
drain,  que  l'on  enlève  au  bout  de  (8  heures  >'il  ne  s'esl  |'as  produit  de  suin- 
tement . 

7  Désinfection  et  pansements  des  plaies  infectées.  Jusqu'ici, 
non-  n'avons  eu  en  vue  que  les  opérations  et  le  traitement  des  plaies  asepti- 
ques;  dans  les  en  s  de  plaies  infectées,  d'abcès,  de  phlegmons,  etc.,  les  moyens 
de  désinfection  el  les  pansements  que  nous  avons  indiqués  ne  suffisent  pas, 
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car  il 


1  faul  non  plus  seulement  prévenir  l'infection,  mais  encore  détruire  les 
germes  infectieux  que  renferment  déjà  la  plaie,  et  pourcela,  L'action  d'agents 
chimiques  antiseptiques  est  indispensable.  Un  grand  nombre  d'antisep- 
tiques ont  été  conseillés,  nous  ne  signalerons  que  les  plus  usuels  :  acide 
phénique,  iodoforme,  sublimé,  eau  oxygénée. 

Uacide  phénique  s'emploie  d'ordinaire  en  solution  à  .'>  pour  100  (eau  phé- 
uiquée  forte)  et  en  solution  à  2,5  pour  100  (eau  phéniquée  faible).  En  très 
grande  faveur  au  début  de  la  période  antiseptique,  l'acide  phénique  est  très 
fortement  battu  en  brèche  aujourd'hui;  on  lui  reproche  son  odeur,  ses  pro- 
priétés irritantes  cl  surtout  sa  loxicilé,  qui  a  donné  assez  fréquemment  lieu 
à  des  accidents  graves. 

V iodoforme  s'emploie  sous  forme  de  poudre  destinée  à  saupoudrer  les 
plaies,  de  gaze  iodoformée,  de  pommade,  d'éther  iodoforme.  L'iodoformc 
constitue  une  des  substances  antiputrides  les  plus  précieuses,  qui  a  le 
grand  avantage  d'exercer  lentement  et  longuement  son  action  sur  les 
tissus;  néanmoins,  il  est  très  peu  en  faveur  aujourd'hui;  on  lui  reproche 
son  odeur,  ses  propriétés  irritantes,  qui  font  que  certains  sujets  ne  peu- 
vent le  supporter;  enfin,  surtout,  sa  toxicité,  qui  a  pu  causer  des  acci- 
dents graves;  aussi  un  grand  nombre  de  chirurgiens  proscrivent  complè- 
tement son  emploi,  sauf  à  l'état  d'éther  iodoforme  pour  le  traitement  des 
abcès  froids. 

Le  sublimé  corrosif  ou  bi-chlorure  de  mercure  est  un  des  agents  antisep- 
tiques les  plus  employés  aujourd'hui;  il  a  remplacé  l'acide  phénique  dans 
la  plupart  de  ses  applications;  on  l'emploie  d'ordinaire  en  solution,  dont  le 
titre  varie  de  1  pour  100  (liqueur  de  Van  Swieten)  à  1  pour  5000. 

Ueau  oxygénée  nous  paraît  constituer,  à  l'heure  actuelle,  le  meilleur  des 
antiseptiques  connus;  elle  présente  le  grand  avantage  de  joindre,  à  des  pro- 
priétés antiseptiques  et  hémostatiques  très  nettes,  une  action  destructive 
toute  spéciale  sur  les  agents  anaérobies,  dont  l'importance  augmente  tous 
les  jours  à  mesure  qu'on  les  connaît  mieux.  Sa  teneur  en  oxygène  est  assez 
variable;  d'ordinaire,  l'eau  oxygénée  médicale  renferme  10  à  12  volumes 
d'oxygène;  on  l'emploie  soit  pure,  soit  coupée  de  une  ou  deux  parties  d'eau 
stérilisée.  L'eau  oxygénée  ne  présente  guère  que  deux  inconvénients  :  d'une 
part  son  prix  assez  élevé,  d'autre  part,  sa  causticité  assez  forte;  toutefois, 
cette  causticité  est  due  surtout  à  l'acide  chlorhydrique  qu'elle  renferme,  et 
l'eau  oxygénée  bien  préparée,  qui  ne  renferme  que  très  peu  d'acide  chlor- 
hydrique, n'est  que  légèrement  caustique. 

L'emploi  de  ces  divers  antiseptiques  varie  naturellement  suivant  les  lésions 
que  l'on  doit  traiter;    nous  distinguerons  deux  cas  principaux  : 

1°  On  est  en  présence  d'une  plaie  profondément  infectée,  d'un  abcès,  d'un 
phlegmon  occasionnant  des  accidents  inflammatoires  et  infectieux  graves  : 
la  première  condition  est  de  donner  issue  au  pus,  s'il  y  en  a,  d'ouvrir  large- 
ment et  de  drainer  avec  soin;  ensuite,  on  place  la  région  infectée  dans  un 
bain  antiseptique  chaud  (soit  sublimé  à  I  pour  2000,  soit  eau  oxygénée 
coupée  de  moitié  d'eau,  dont  la  température  est  maintenue  entre  15° et 50°); 
si  la  situation  du  foyer  infecté  ne  permet  pas  un  bain  (suppuration  de  la  face, 
du  cou,  de  l'aine,  etc.),  on  remplacera  les  bains  par  des  pulvérisations  anli 
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sepliques  avec  la  marmite  de  Lucas-Championnière.  Les  bains  ou  les  pulvé- 
risations seront  répétés  deux  ou  trois  fois  par  jour,  ou  même  davantage  si 
cela  paraît  nécessaire;  dans  leur  intervalle,  le  membre  est  enveloppé  dans 
des  compresses  de  tarlatane  pliées  en  plusieurs  épaisseurs  et  imbibées  d'une 
solution  antiseptique  chaude  (sublimé  ou  eau  oxygénée)  ;  un  morceau  de 
taffetas  imperméable  et  une  couche  d'ouate  maintenue  par  une  bande  de 
tarlatane  peu  serrée  complètent  le  pansement.  Sous  l'imperméable  le  liquide 
ne  peut  s'échapper,  de  sorte  que  le  membre  se  trouve  constamment  dans 
une  atmosphère  humide  et  chaude.  Lorsque  les  phénomènes  inflammatoires 
et  infectieux  ont  diminué,  on  ne  donne  plus  qu'un  bain  et  on  ne  change 
plus  le  pansement  qu'une  fois  par  jour;  lorsque  ces  phénomènes  ont  com- 
plètement disparu,  on  peut  remplacer  le  pansement  humide  par  un  panse- 
ment sec. 

2°  Le  médecin  est  en  présence  d'une  ploie  faible  ment  infectée  ne  détermi- 
nant pas  encore  d'accidents  inflammatoires  graves  (plaies  contuses,  écrase- 
ments récents  de  la  main,  du  pied,  ou  même  d'un  membre,  brûlures  éten- 
dues, etc.).  Dans  ce  cas  la  première  indication  est  de  bien  nettoyer  la  plaie; 
pour  cela,  on  commence  par  la  délerger  avec  un  jet  d'eau  extrêmement 
chaude  (50  à  55°),  qui  pénètre  dans  tous  les  recoins  et  dans  toutes  les 
anfracluosités;  ensuite,  on  place  le  membre  malade  dans  un  bain  d'eau 
oxygénée  maintenue  à  50  ou  55°,  dans  lequel  on  le  laisse  au  moins  une 
demi-heure. 

La  plaie  étant  ainsi  bien  nettoyée,  on  l'enduit  d'une  épaisse  couche  de 
pommade  composée  de  (Reclus)  : 

Vaseline 200  grammes. 

Iode-forme 1  gramme. 

Acide  phénique  neigeux 0  gr.  50. 

Acide  borique i  grammes. 

Bichlorure  de  mercure 0  gr.  10. 

Antipyrine 5  grammes. 

Salol 3  *     - 

Ensuite,  on  applique  sur  la  plaie  plusieurs  compresses  stérilisées,  une 
couche  dOuale  hydrophile,  puis  une  épaisse  couche  d'ouate  ordinaire  main- 
tenue par  une  bande  de  tarlatane.  Le  membre  malade  est  laissé  dans  le  repos 
le  plus  complet,  immobilisé  sur  des  coussins  ou  dans  une  gouttière  garnie 
d'ouate.  Le  pansement  sera  laissé  en  place  cinq  à  six  jours;  on  ne  l'enlèvera 
plus  loi  que  s'il  y  a  élévation  de  température,  si  une  odeur  très  mauvaise  se 
dégage,  ou  si  le  malade  se  plaint  de  douleurs  trop  vives.  Ce  mode  de  panse 
ment,  réunissant  un  grand  nombre  de  substances  antiseptiques,  a  l'avantage 
d'exercer  une  action  désinfectante  extrêmement  énergique,  loul  en  étanl 

peu    toxique;    il    donne   de    1res   bons    résultats,    SUrtOUi    dans    les   brûlure- 

étendues  et  dans  les  écrasements  des  membres,  <>ù  il  permet  souvent  la  con- 
servation de  tissus  qui  semblent  absolument  perdus.  Dans  le  traitement  des 
plaies  cutanées  moins  graves  el  des  brûlures  superficielles,  <»n  peut  éviter 
1  odeur  désagréable  de  cette  pommade  en  remplaçant  l'iodoforme  par  l'iodol  : 
mais  ce  produit  a  l'inconvénient  de  couler  plus  cher  et  d'être  moins  forte 
ment  antiseptique.  Chez  les  malades  qui  se  plaignent  de  douleurs  vives,  on 
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obtiendra  une  analgésie  à  peu  près  complète  en  ajoutant  à  la  pommade  I  gr. 
d'orlhoforme  ;  mais  ce  produil  a  rinconvénient  de  nécessiter  des  pansements 
fréquents,  et,  par  conséquent,  il  supprime  un  des  principaux  avantages  de 
la  méthode,  qui  esl  de  laisser  longtemps  la  plaie  au  repos,  sans  Iroubïer  la 
cicatrisation  par  des  déchirures  el  des  irritations  intempestives. 

Pour  les  plaies  conluses  infectées  on  peu!  avantageusemenl  remplacer  l<i 
traitemenl  précédent  par  de  simples  pansements  à  la  teinture  d'iode  ;  pour 
cela,  le  plus  loi  possible  après  l'accident,  on  badigeonne  la  plaie  ainsi  que  la 
partie  avoisinante  avec  un  pinceau  imbibé  <le  Leinture  diode,  puis  on 
applique  un  pansement  sec  avec  des  compresses  de  gaze  stérilisée. 

Le  badigeonnàge  de  teinture  d'iode  esl  renouvelé  Ions  les  deux  ou  trois 
jours. 

Ce  mode  de  pansement  el  de  désinfection  extrêmement  simple  est  beau- 
coup moins  douloureux  qu'on  ne  se  l'imagine,  il  donne  habituellement  d'ex- 
cellents résultais,  empoche  le  plus  souvent  toute  suppuration  et  permet  de 
porter  la  conservation  jusqu'à  ses  extrêmes  limites;  aussi  nous  ne  saurions 
trop  le  recommander.  P1QUAND. 

ASILES  D'ALIÉNÉS  —  Les  asiles  d'aliénés  sont  régis  par  la  loi  du  50  juin  1858, 
l'ordonnance  du  18  décembre  1859  et  le  règlement  du  20  mars  1857.  Les 
asiles  se  divisent  en  asiles  publics  (el  quartiers  d'hospice)  et  asiles  privés. 
Ces  derniers  sont  sous  la  surveillance  de  l'autorité  publique.  Nous  avons 
donné,  à  l'article  Aliénés,  les  renseignements  sur  l'internement  et  la 
sortie  des  malades.  En  ce  qui  concerne  l'administration  des  asiles,  nous 
nous  bornerons  à  indiquer  les  laits  principaux.  Les  asiles  publics  sont 
des  établissements  départementaux,  sauf  la  maison  nationale  de  Saint- 
Maurice  .(Charenton),  qui  dépend  directement  du  ministère  de  l'Inté- 
rieur. Plusieurs  hospices  municipaux  contiennent  des  quartiers  réser- 
vés aux  aliénés  (Bicêtre,  la  Salpetrière,  etc.)  et  font  office  d'asiles  publics. 
De  môme  certains  asiles  privés  font  fonction  d'asiles  publics.  L'asile  des 
criminels  devenus  aliénés  de  Gaillon  (Eure)  a  été  supprimé.  Les  budgets 
sont  votés  par  les  conseils  généraux.  Chaque  établissement  esl  placé  sous 
le  contrôle  d'une  commission  de  surveillance.  Il  est  dirigé  par  un  Directeur 
médecin  ou  un  Directeur  administratif.  Les  médecins  chefs  de  service  sont 
assistés  ou  non  d'adjoints;  il  est  à  signaler  que  le  nombre  des  médecins 
n'est  pas  toujours  en  rapport  avec  le  nombre  des  malades.  Les  médecins 
sont  nommés  au  concours  (sauf  dans  les  quartiers  d'hospice,  où  ils  sont 
nommés  par  les  commissions  administratives).  D'après  un  décret  récent,  le 
ministre  de  l'Intérieur  n'agrée  comme  médecin  de  quartiers  d'hospice  et 
comme  médecins  de  maisons  de  santé  privées  pour  les  aliénés  que  les  méde- 
cins nommés  au  concours,  dit  concours  de  l'adjuval.  Ce  concours  a  lieu  tous 
les  ans  (Décret  du  "2  lévrier  1910). 

Les  postes  de  médecins  de  la  Salpetrière  et  de  Bicêtre  ont  toujours  donne 
lieu  à  un  concours  spécial  qui  n'a  lieu  que  d'après  les  vacances. 

Récemment   il  a  été  institué  pour  les  postes  de  médecin  des  asiles  du 
département  de  la  Seine  un  concours  spécial. 

Nous  donnons  la  liste  des  asiles  et  des  maisons  de  santé  privées. 
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Asiles  d'aliénés. 


Noms 

des 

départements. 


ln  Asiles  publics  départementaux. 


Noms  des  établissements 

et  des 
localités  où  ils  sont  situés. 


Aisne 
Allier 


Ariège.  . 
Aveyron. 


B.-du-Rhône. 
Charente  .  . 
Charente-Infro 


Cher 


Côte-d'Or.   .   .   . 

Eure 

Eure-et-Loir.  .   . 

Finistère    .   .   .    . 

Gers 

Garonne  (Haute-). 


Gironde 


Hérault  .   .   .    . 
Ille-et-Vilaine  . 

Isère  


.lura 

Loir-et-Cher.   . 
Lozère    .... 

Maine-et-Loire. 

Marne 

Marne  (Haute-) 


Prémontré. 

Sainte -Catherine,  près 
Moulins. 

Colonie  familiale  d'Ai- 
nay-le-Chàteau  (*). 

Saint-Lizier. 

Rodez. 

St-Pierre,   à    Marseille. 

Abc. 

B  r  e  u  t  y  - 1  a  -  C  o  uronne, 
près  Angoulême. 

Lafond,  près  La  Ro- 
chelle. 

Beauregard    (Bourges). 

Colonie  familiale  de 
Dun-sur-Auron  (2). 

Colonie  de  Chezal-Be- 
noît  (épileptiques). 

Dijon. 

Navarre,   près  Évreux. 

Bon  ne  val. 

Saint- Athanase,  près 
Ouimper. 

Auch. 

Braqueville,  près  Tou- 
louse. 

Bordeaux  (femmes). 

Cadillac  (hommes). 

Montpellier. 

St-Méen,  près   Rennes. 

Saint-Robert,  près  Gre- 
noble. 

Saint-Ylie,    près    Dole. 

Blois. 

Saint-Alban. 

Sainte  -  Gemmes,  près 
Angers. 

Châlons. 

Saint-Dizier. 


Noms 

1  Noms  des  établissements 

des 

et  des 

départements. 

|  localités  où  ils  sont  situés. 

Mayenne.  .   .    . 

1 
.    La  Roche-Gandon. 

Meurthe-et-Mos. 

Maréville,  près  Nancv. 

Meuse 

Fains  (Bar-le-Duc). 

Morbihan  .    .    . 

Lesvellec-près-Vannes . 

Nièvre    .... 

La  Charité. 

Nord 

[  Armentières  (hommes). 

/  Bnilleul  (femmes). 

Oise 

.     Clermont. 

Orne 

.    Alençon. 

Pas-de-Calais  . 

.    Saint-Venant. 

Pyrénées  (Bases-) 

.    Saint-Luc,  Pau. 

Rhône 

Bron,  près  Lyon. 

Sarthe 

Le  Mans. 

Savoie    .... 

.    Bassens. 

1  Asile-Clinique  Ste-Anne 

(Paris). 

1  Ville-Evrard,  à  Neuilly- 

1      sur-Marne    (S.-et-O.). 

1  Maison-Blanche,    à 

Seine 

N  e  u  i  1 1  v  -  s  u  r  -  M  arne 

j      (S.-et-O.). 

f  Vaucluse,  à  Épinay-sur- 

Orge  (S.-et-O.). 

j  Yillejuif  (Seine). 

1  Moisselles  (S.-et-O.). 

/  Quatre- Mares     (  Sotte- 

V      ville  -  lès  -  Rouen) 

Seine-Inférieure 

.  i      (hommes). 

/  Saint- Von(Sainl  Etienne 

\      du  Rouvray  (femmes). 

Seine-et-Oise  . 

.     Clermont  Oise). 

Seine-et-Marne 

id. 

Somme  .... 

Dury-lee- Amiens. 

Var 

Pierre  feu. 

Vaucluse  .   .   . 

j  Montdevergues,      près 
'}      Avignon. 

Vendée  .... 

La  Roche-sur- Yon. 

Vienne  (Haute-) 

Naugeat,  prés  Limoges. 

Yonne 

Auxerre. 

2°  Quartiers  d'hospice. 


Noms 

des 

départements. 


Noms  des  établissements 

et    des 

localités  où  ils  sont  sil nés 


Cantal \urillac. 

du-Nord.  .  Saint-Brieuc, 

Deux-Sèvres    .   .  Niort. 

Doube Besançon. 

Finistère  ....  Morlaix. 

Indre-et-Loire.  .  Tours. 

Loire-Inférieure.  Nantes. 

Loiret Orléans. 

Loi  et-Garonne  ■  Agen. 


Noms 

des 

département: 


Noms  «les  établissements 

el  des 
localités  où  il-  sont  situés. 


Meurthe-et-Mos 
Seine 


Saint  -  Nicolas      i  prè  s 

Nancy). 
^  Paris.     s  al pé trière 

(femme 

/  Bicétrè  (hommes). 

,  r.  .  Le  lln\ pe. 

Seine  Inférieure.    l4. 

/  Dieppe. 

Tarn  e1  Garonne.    Montauban. 

Vienne Poitiers. 


I  et  2.  Ces  colonies  familiales  dépendent  adm 
vice  dea  aliénée  du  départemenl  de  la  Seine, 
département    V.  I  Solonii  -  i  imilialbs) 


nistrativemenl  et  médicalement  <ln  Ber- 
■  i  ne  reçois  ent  de  malades  <  i  u  «•  «  I  «  »  ce 
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3°  Asiles  privés  faisant  fonctions  d'asiles  publics. 


Noms 

des 

départements. 


Noms  des  établissements 

et  «les 
localités  où  ils  sonl  sil ués. 


Ain 


.  Ste-Madeleine,  â  Bourg 
)      (femmes). 
St-Georges,  près  Bourg 
(hommes). 
Alpes-Maritimes.    Saint-Pons-Nice. 

Ardèche Privas. 

Aude Limoux. 

Calvados  ....    Bon-Sauveur,    à    Caen. 
Corrèze La  Celletle. 

r^-t       i    -v     i     (  Bégard. 

Cotes-du-Nord    .    ,    ;  ,     TV 

Lehon,  près  Dinan. 


Noms 

des 
départements. 


Noms  des  établissements 

.i  .1,  g 
localités  où  ils  sont  sil ués. 


Haute-Loire.  .   .    Le  Puy. 
Lot Leyme. 

(  Pont-1'Abbé-Picauville. 
Manche ]  Pontorson. 

/  Saint-LÔ. 

Nord Lommelet,  près  Lille. 

Puy-de-Dôme  .    .    Clermont-Ferrand. 

S;iint  -Jean-  de -Dieu 
(Lyon). 
Tarn Albi, 


Rhône. 


4°  Maisons  de  Santé  particulières  (d'après  VAnnuaire). 
Maisons  pour  les  aliénés. 

(  Sainte-Marthe,  à  Marseille,  rue  Lafon,  6. 
B.-du-Rhône.  .   ,<  Saint-Paul,  à  Saint-Rémy,  près  Marseille. 

(  Le  Canet,  à  Marseille. 

Garonne  (Haute-).    Maison  Censier,  à  Toulouse,  allée  de  Garonne,  17. 

Gironde Le  Castel  d'Andorte,  au  Bouscat. 

Hérault Maison  Rech,  à  Pont-Saint-Come,  banlieue  de  Montpellier. 

Isère Asile  privé  de  Meyzieux. 

Jura Les  Capucins,  à  Dole. 

Loire-Inférieure.    Maison  Francheteau,  à  Nantes. 

Lot Maison  de  Santé  de  Leyme. 

,T       ,,       .  ,r        (La  Malgrange,  à  Jarville. 
Meurthe-et-Mos..<  0  .   .  J?       to-  '    .  c   .   .  v.     ,       .    ~     . 
(  Saint-rrançois,  a  baint-Nicolas-du-Port. 

/  Maison  Ghampvert,  à  Lyon,  chemin  des  Grandes-Terres,  35. 

R,  .  )  Saint-Joseph,  à  Vaugneray,  près  Lyon. 

nnone )  Maison  Saint- Vincent-de-Paul. 

\  Maison  du  Verbe-Incarné,  à  Villeurbanne. 

Maison  de  Picpus,  Paris,  rue  de  Picpus,  10. 

Maison  du  Dr  Goujon,  Paris,  rue  de  Picpus,  00. 

Maison  du  D'  Motet,  Paris,  rue  de  Charonne,  161. 

Maison  Meuriot,  à  Passy,  rue  Berton,  17. 

Maison  du  D1  Tarrius,  à  Épinay-sur-Seine,  avenue  de  Paris,  8. 
Seine <  Maison  Saint-James,  à  Neuilly-sur-Seine,  avenue  de  Madrid,  16. 

Château  de  Suresnes,  à  Suresnes,  quai  de  Suresnes,  23. 

Maison  Esquirol,  à  Ivry,  23,  rue  de  la  Mairie. 

Maison  du  Château  de  Fontenay-sous-Bois,  rue  Saint-Germain,  23. 

Villa  Penthièvre,  17,  rue  de  Penthièvre,  à  Sceaux. 
\  Maison  Falret,  à  Vanves,  rue  Falret,  2. 
Vosges Pensionnat  de  Mattaincourt,  près  Mirecourt. 

Maisons  pour  les  maladies  nerveuses  et  la  morphinomanie. 

Maison  de  convalescence  et   de   villégiature,  à    Saint-Mandé    (Seine).  Avenue   de  la 

République,  65. 
Sanatorium  de  Boulogne-sur-Seine,  route  de  Versailles,  145. 
Villa  Montsouris,  Paris,  rue  de  la  Glacière,  130. 
Établissement  hydrothérapique  d'Auteuil,  rue  Boileau,  12,  Paris. 

Maisons  pour  les  enfants  anormaux. 

Institut  médico-pédagogique  à  Vitry  (Seine),  rue  Saint-Aubin,  22. 
Institution  des  enfants  arriérés,  à  Eaubonnc  (S.-et-O.). 
Villa  Bonnetière,  à  Doulon-lès-Nantes  (Loire-Inférieure). 
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717  Aspergillose. 

ASPERG1LL0SE.  —  L'aspergillose  humaine  est  une  mycose  manifestant  sa 
présence  dans  les  viscères  et  particulièrement  dans  l'appareil  respiratoire 
sous  forme  dîme  pseudo-tuberculose.  Elle  est  causée  par  l'action  pathogène 
d'un  champignon  :  Y  aspergillus  fumigatus. 

Les  déterminations  pathologiques  qu'elle  cause  peuvent  survenir  primiti- 
vement ;  elle  peuvent  aussi  se  greffer  sur  un  état  anatomique  antérieur  (can- 
cer, tuberculose  vraie,  etc.). 

Dans  sa  forme  pure  (aspergillose  primitive)  les  lésions  humaines  ou  ani- 
males consistent  dans  la  formation  de  tubercules  ayant  macroscopiquement 
et  histologiquement  la  structure  de  tubercule  à  bacilles  de  Koch.  Ils  se 
développent  au  niveau  du  parenchyme  pulmonaire  (forme  tuberculeuse), 
des  bronches  (forme  bronchique),  des  cavernes  préformées  (forme  caver- 
neuse). 

Tableau  clinique.  —  L'aspergillose  humaine  est  le  plus  souvent  une 
aspergillose  pulmonaire  ;  son  tableau  clinique  n'est  pas  univoque. 

Le  malade  peut  pendant  longtemps  ne  présenter  que  des  signes  de  bron- 
chite banale,  mais  elle  est  accompagnée  d'une  dyspnée  qui  s'accentue  pen- 
dant la  nuit  et  se  manifeste  sous  forme  de  crises  rappelant  la  dyspnée 
asthmatique. 

L'examen  somatique  permet  de  constater  au  niveau  de  la  cage  thoracique 
la  présence  de  raies  sonores  et  humides,  dont  l'abondance  s'exagère  au 
moment  de  la  crise.  Des  signes  d'induration  des  sommets  sont  presque  la 
règle. 

Dans  une  autre  forme,  le  début  s'annonce  brusquement  par  une  hémo- 
ptysie, bientôt  suivie  d'autres  semblables  se  reproduisante  intervalles  plus  ou 
moins  éloignés.  Les  phénomènes  généraux  ne  tardent  pas  à  suivre  ces  symp- 
tômes initiaux  ;  la  fatigue,  l'amaigrissement  se  révèlent  en  même  temps  que 
s'installe  une  toux  quinteuse  sèche,  accompagnée  d'une  expectoration  spu- 
meuse, puis  purulente. 

En  même  temps,  la  température  vespérale  s'élève,  el  l'auscultation  fait 
percevoir  de  simples  signes  de  bronchite. 

L'affection  évoluant,  ces  phénomènes  s'accusent,  des  symptômes  de 
ramollissemenl  pulmonaire  s'installent,  et,  avec  eux,  un  état  cachectique 
avec  œdème  des  membres  inférieurs. 

Quel  que  soit  l'aspect  clinique,  l'évolution  de  ces  phénomènes  ne  progresse 
pas  comme  dans  le  cas  de  tuberculose  vraie,  les  lésions  régressent  au  bout 
de  plusieurs  années,  ainsi  qu'en  témoigne  le  processus  sclérogène  qui  en 
assure  la  guéri  son. 

Diagnostic.  —  Devant  un  tel  tableau  clinique,  le  praticien  sera  le  plus 
souvent  indécis  pour  poser  un  diagnostic  ferme,  car  aucun  symptôme  ne 
peut  lui  permettre  d'affirmer  <>w  de  nier  la  tuberculose  M'aie.  Ce  diagnostic 
peut  être,  il  est  vrai,  «'clair*'  par  la  nature  de  la  profession  du  sujet  (v.  plus 
loin),  mais  il  ne  pourra  être  établi  rigoureusement  que  par  Y  examen  bactérich 
logique  des  crachats. 

Une  coloration  simple  è  la  Lhionine  permet  ^\^  percevoir  le  mycélium  <lu 
champignon.  Cet  examen  direct  devra  être  contrôlé  par  celui  des  cultures  : 
ensemencer  les  crachats  en  milieu  <!<•  Raulin,  qu'on  mettra  à  l'étuve  à  57°. 
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Dos  le  deuxième  jour,  si  L'aspergillose  existe,  on  percevra  «les  filaments  qui 
s'élèveront  du  crachat  ensemencé  vers  la  surface.  Celle-ci  sera  bientôt  recou- 
verte d'un  voile  blanc,  velouté,  qui  deviendra  noir  el  se  couvrira  de  spores 
verdûtres. 

L'inoculation  au  lapin  permettra  de  se  rendre  compte  de  son  pouvoir 
pathogène  ;  on  sail  que  les  autres  aspergillus  (niger  et  glaucus)  no  sont  pas 
pathogènes. 

Étiologie.  —  L'aspergillose  humaine  est  produite  par  Yaspergillus  funti- 
gatus,  champignon  dont  les  spores  restent  à  l'état  de  vie  latente  dans  cer- 
taines graines  ei  farines.  Elle  s'observe  chez  les  sujets  amenés  par  leur  pro- 
fession à  manipuler  ces  produits.  On  la  rencontre  chez  les  gavcurs  de 
pigeons  et  les  peigneurs  de  cheveux.  Chez  les  premiers,  le  danger 
vient  directement  des  graines  (millet  et  vesce)  qu'ils  placent  dans  leur 
bouche  pour  l'opération  du  gavage  ;  chez  les  seconds,  il  vient  de  la  farine 
dont  on  se  sert  pour  préparer  les  cheveux  destinés  à  la  vente  ;  en  ce  cas, 
les  voies  respiratoires  sont  les  voies  d'absorption  des  champignons  patho- 
gènes. 

Traitement.  —  11  convient,  pour  lutter  contre  l'aspergillose,  de  lui 
opposer  un  traitement  général  :  suralimentation,  bonne  hygiène,  repos  ; 
l'iodure  de  potassium  et  l'arsenic  sont  les  seuls  agents  médicamenteux  capa- 
bles de  provoquer  une  amélioration.  Il  n'existe  pas  de  traitement  spécifique 
de  cette  affection  parasitaire.  cil.  DOPTER. 

ASPHYXIE.  —  L'asphyxie  est,  à  proprement  parler,  la  privation  du  pouls 
(Richet);  mais  on  a  pris  coutume  d'en  faire,  avant  tout,  la  suppression  de 
la  respiration.  Cette  asphyxie  est  d'ailleurs  loin  d'être  univoque,  et  peut 
dépendre  de  causes  multiples  auxquelles  conviendront  des  traitements 
divers. 

Symptômes.  —  L'individu  éprouvé  commence  par  présenter  de 
l'angoisse,  de  l'agitation,  une  idéation  accélérée,  parfois  du  délire.  Il 
bleuit;  se  couvre  de  sueur,  et  bientôt  perd  connaissance.  Les  réflexes  dis- 
paraissent et  la  pupille  se  dilate,  cependant  que  se  relâchent  les  sphincters. 
Enfin  la  respiration  se  ralentit  de  plus  en  plus,  quelques  vives  inspirations 
agoniques,  et  le  cœur  est  seul  à  résister  encore.  Mais  ce  dernier  cède  à 
son  tour;  une  accélération  remarquable  précède  cependant  l'arrêt  final, 
et  l'organisme  entier,  à  l'exception  des  muscles  et  des  nerfs,  est  défini- 
tivement atteint.  L'ensemble  évolue  en  3  à  4  minutes  environ.  Vers  la 
fin,  l'aspect  du  malade  est  typique.  Bouffi,  cyanose,  les  paupières  gon- 
flées, de  l'écume  aux  lèvres,  souillé  de  déjections,  le  malheureux  est  dans  la 
résolution  complète.  Sa  poitrine  se  soulève  parfois  encore  en  une  rauque 
inspiration,  le  plus  souvent  l'immobilité  respiratoire  est  absolue.  Le 
pouls  n'est  plus  sensible,  mais  on  perçoit  ou  l'on  croit  percevoir  encore  à 
L'auscultation  du  thorax  des  battements  cardiaques  faibles,  lointains,  inter- 
mittents. 

L'asphyxie  est  en  général  un  phénomène  rapide;  elle  peut  être  lente 
cependant;  Ton  rencontre  alors  des  troubles  chroniques,  cyanose,  malaises 
divers,  vertige,  asthénie,  migraine,  etc.  11  en  est  ainsi   dans   les    communi- 
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cations    interventriculaires,    chez    les    malheureux    confinés    en    d'étroits 
ateliers,  enfin  et  surtout  chez  les  cardiaques  et  les  rénaux. 

Étiologie.  —  L'oblitération  des  voies  aériennes  est,  en  clinique,  la  cause 
ordinaire  de  l'asphyxie. 

Elle  peut  se  produire  de  dehors  en  dedans,  la  trachée  ou  le  larynx  étant 
comprimés  par  quelque  phlegmon,  par  une  gomme,  par  un  cancer,  ou 
dans  la  poitrine  par  une  tumeur  du  médias  tin,  née  sur  place  ou  venue 
du  poumon  (cancer,  syphilis,  hydatides).  La  strangulation  ressort  de  ce 
groupe,  mais  peut  agir  aussi  par  compression  des  vaisseaux  du  cou.  Un  bol 
alimentaire  énorme,  grossièrement  dégluti,  peut  également  comprimer  la 
trachée. 

L»es  abcès  peuvent  s'ouvrir  dans  les  voies  respiratoires  et  déterminer 
l'obstruction  par  ce  mécanisme  nouveau.  Un  cancer,  un  polype,  une  mem- 
brane diphtérique  (croup)  agiront  de  même,  ainsi  que  les  spasmes  glol  tiques, 
idiopathiques  ou  liés  à  l'évolution  d'une  rougeole,  ainsi  que  les  œdèmes 
de  l'urémie  ou  de  la  streptococcie,  et  que  certaines  paralysies  des  cordes 
vocales.  L'ingestion  d'un  caustique  peut,  à  l'égal  des  causes  précé- 
dentes, déterminer  l'asphyxie.  Mais,  le  plus  souvent,  nous  le  répétons, 
la  présence  de  quelque  corps  étranger  sera,  chez  un  enfant,  un  aliéné, 
un  prestidigitateur  maladroit  ou  un  parieur  imprudent,  la  cause  de  tout  le 
mal. 

Nous  arrivons  ainsi  à  des  asphyxies  où  la  pauvreté  de  l'hématose  dépend 
de  la  gêne  circulatoire  associée  à  la  congestion  et  à  l'encombrement  exsu- 
dalif  des  alvéoles.  Cette  asphyxie  chronique  se  termine  d'ordinaire  par 
des  accidents  aigus,  et  les  cardiaques  succombent  le  plus  souvent,  de  même 
que  rénaux,  à  une  poussée  d'œdème  aigu.  La  façon  de  mourir  est  tout  à  fait 
analogue,  du  moins  en  sa  cause  mécanique,  chez  les  pneumoniques  et  les 
sujels  atteints  de  bronchite  suffocante. 

En  d'autres  cas,  le  bulbe  semble  primitivement  atteint,  qu'il  s'agisse  de 
myélites  ascendantes,  de  paralysies  glosso-labio-laryngées,  de  névrites 
toxiques  du  pneumogastrique.  Les  morts  par  le  chloroforme  rentreraient 
d'après  Richel  pour  la  plupart  dans  ce  cadre;  mais  il  s'agirail  moins  ici 
d'asphyxie  que  do  syncope.  Ces  causes  d'asphyxie  sont  en  somme  assez 
rares,  de  même  que  les  troubles  liés  à  Y  immobilisation  des  muscles  contrac- 
tures par  le  tétanos  ou  la  strychnine  (v.  c.  m.). 

Beaucoup  plus  fréquents  sont  les  accidents  causés  par  un  milieu  exté- 
tneur  impropre  à  la  respiration.  Il  peut  d'ailleurs  l'être  de  deux  façons,  soil 
en  ne  permettant  plus  aux  globules  rouges  de  fixer  l'oxygène  V.  Carbone 
(Intoxication  e\n  l'oxyde  de)],  soit  en  formant  simplement  un  milieu 
inerte  mais  plus  ou  moins  privé  d'oxygène.  La  submersion  est  une  asphyxie 

de  ce  groupe,  de  même  que  les  accidents  causés  par  l'acide  carbonique  ou 
i/.  d'éclairage.  Certains  des  «Hais  de  mort  apparente  du  nouveau-né 
(asphyxie  bleue)  3  rentrent,  du  moins  en  partie.  C'est  le  lieu  de  rappeler 
l'influence  heureuse  d'une  syncope  éventuelle  suspendant  jusqu'à  une  cer- 
taine limite  les  échanges,  et  prolongeant  ainsi  la  résistance  de  I  individu 
menacé  d'asphj  xie. 
Traitement.  -     Il  n \  0  guère  de  traitement  causal  que  pour  l'uré- 
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mique  ou  l'asystolique  ;  nous  n'y  insisterons  pas,  car  l'asphyxie  demande,  et 
d'urgence,  un  traitement  du  symptôme.  A  ce  poinl  de  vue,  il  faul  d'emblée 
distinguer  deux  groupes  :  parmi  les  malades,  les  uns  nous  son!  confiés  alors 
que  l'asphyxie  évolue  encore,  c'esl  le  cas  des  asphyxies  progressives,  orga- 
niques; nous  sommes  appelés  auprès  des  autres,  victimes  d'accidents, 
noyés,  pendus,  intoxiqués,  alors  que,  bien  souvent,  la  conscience  a 
disparu,  et  qu'en  apparence;  du  moins  la  mort  a  fait  son  œuvre.  Chez  les 
premiers,  les  urémiques,  les  cardiaques,  les  malades  atteints  de  catarrhe 
suffocant,  il  faut  pratiquer  une  saignée  abondante,  400,  000  gr.  ;  les  bains 
chauds  seront  souvent  utiles  chez  les  pneumoniques  tant  par  leur  action 
tonique  générale  que  par  leur  influence  sédative  sur  le  système  bronchique. 
Chez  ces  malades,  les  stimulants  seuls  ou  associés  à  de  faibles  doses  de 
morphine  seront  fréquemment  à  conseiller  après  la  saignée.  Dans  tous 
ces  cas,  les  inhalations  pourront  donner  quelque  apaisement.  Mais  en 
présence  des  occlusions  du  calibre  trachéal  ou  laryngé,  la  trachéotomie 
est  souvent  la  seule  ressource,  tout  en  ne  négligeant  point  les  vaporisa- 
lions  chaudes  qui  peuvent  avoir  raison  d'un  spasme  simple.  L'asphyxie 
est  parfois  prononcée  dans  les  tuberculoses  pulmonaires  aiguës;  il  n'est 
malheureusement  à  peu  près  aucun  moyen  de  soulager  le  malade  en 
dehors  de  la  morphine.  Les  enveloppements  froids,  les  inhalations,  les 
révulsifs,  ne  sont  d'aucun  secours;  et  la  saignée,  d'ailleurs  inefficace,  est 
en  général  blanche,  étant  donnée  l'hypotension  sanguine  habituelle  en  tel 
cas. 

Le  second  groupe  de  malades  comprend  ceux  qui  nous  arrivent  en  pleine 
résolution  musculaire.  Il  convient  de  les  déshabiller  et  les  réchauffer 
aussitôt;  une  position  et  des  soins  convenables  débarrassent  la  bouche  de 
l'eau,  des  mucosités,  du  sable  qui  s'y  peuvent  rencontrer.  Des  flagellations 
chaudes,  des  sinapismes,  des  injections  stimulantes  seront  pratiquées;  on 
pourra  tenter  encore  la  faradisation  du  phrénique  (un  rhéophore  au  bord  an- 
térieur du  sterno-cléido-mastoïdien,  l'autre  à  Fépigastre),  et  les  inhalations 
d'oxygène,  mais,  avant  tout,  on  pratiquera  la  respiration  artificielle.  Nous 
avons  pour  cela  trois  groupes  de  méthodes  à  notre  disposition:  Y  insufflation  ^ 
la  mobilisation  du  tronc  et  des  bras,  les  tractions  linguales.  L'insufflation 
nécessite  une  instrumentation  spéciale,  si  on  la  veut  efficace;  elle  est  surtout 
employée  chez  le  nouveau-né.  Restent  les  mobilisations  thoraciques  et  les 
tractions  de  la  langue.  On  aura  avantage  à  combiner  ces  méthodes,  si  cela 
est  possible,  grâce  au  secours  d'aides  complaisants  et  robustes,  car  la 
pratique  en  est  extrêmement  pénible.  Pour  mobiliser  le  thorax,  on  peut  se 
contenter  de  comprimer  ses  parois  et  de  les  relâcher;  leur  élasticité  suffit  à 
réaliser  la  remise  en  place  normale.  On  peut  tirer  les  bras  en  haut  et  en 
dehors,  puis  les  rabattre  en  avant  sur  le  sternum  dans  un  assez  large  mouve- 
ment de  circLimduction.  On  arrivera  mieux  encore  à  mobiliser  les  côtes  supé- 
rieures, en  empoignant  solidement  le  moignon  de  l'épaule,  les  doigts  dans 
l'aisselle,  soulevant  la  clavicule  en  haut.  Enfin,  on  peut  encore  élargir  la  base 
du  thorax  en  soulevant,  comme  pour  les  éverser,  en  haut  et  en  dehors,  les 
fausses  côtes  au  rebord  facile  à  bien  saisir.  Quant  à  la  langue,  fixée  de  la 
main  nue  ou  nantie  d'un  mouchoir  pour  prévenir  tout  glissement,  elle  sera 


721  Asphyxie  locale. 

tirée  à  fond  entre  les  arcades  maintenues  largement  ouvertes  s'il  y  a  lieu; 
la  contracture  des  mâchoires,  si  elle  existe,  est  d'ailleurs  d'un  pronostic 
favorable,  la  résolution  complète  devant  faire  pressentir  une  terminaison 
fatale.  La  traction  doit  être  douce,  mais  solide;  on  pourra  pincer  la  langue, 
mais  en  se  souvenant  que  les  instruments  la  morcèlenl  facilement.  On  aura 
encore  à  surveiller  l'action  brutale  des  dents  de  la  mâchoire  inférieure. 

Tous  ces  mouvements  doivent  être  assez  lents,  très  amples,  peu  fré- 
quents, de  quinze  à  vingt  au  plus  par  minute.  11  faut  se  rappeler  que  le  rythme 
de  quinze  mouvements  par  soixante  secondes  est  un  rythme  très  lent  et  que 
Ion  a  toujours  tendance  à  aller  beaucoup  trop  vite.  D'autre  part,  on  se 
rappellera  que  la  propulsion  de  la  langue  en  dehors  de  la  bouche  coïncide 
avec  Yinspiration,  c'est-à-dire  avec  réversion  des  côtes,  avec  la  dilatation 
passive  du  thorax  si  on  le  comprime,  et  avec  l'élévation  du  moignon  de 
l'épaule.  Il  faut  donc  surveiller  ses  aides,  et  veiller  à  ce  que  la  mesure  soil 
rigoureusement  observée. 

On  est  averti  du  retour  à  la  vie  par  une  résistance  marquée  du  muscle 
lingual,  dont  la  coloration  bleuâtre  se  transforme  peu  à  peu  en  la  couleur 
rosée  normale.  Il  y  a  en  même  temps  une  série  d'inspirations  convulsives  à 
timbre  rauque.  Il  faut  du  reste  continuer  pendant  des  heures  el  des  heures 
la  respiration  artificielle;  cependant,  les  asphyxiés  cyanoliques  ne  réchap- 
pent guère,  et  seules  les  asphyxies  blanches  donnent  un  chiffre  favorable» 
de  succès.  D'un  autre  côté,  on  sait  que  la  mort  par  submersion  ou  strangu- 
lation survient  très  rapidement,  en  2  à  4  minutes,  et  cela  chez  tout  le 
monde,  sauf  chez  le  nouveau-né,  où  la  résistance  à  l'asphyxie  est  beaucoup 
plus  marquée.  Quoi  qu'il  en  soit,  si  au  bout  de  2  heures,  le  corps* ne  s'est 
point  ranimé  et  même,  de  tiède  ou  chaud  qu'il  était  encore,  s'est  progres- 
sivement refroidi,  il  y  aura  peu  de  chose  à  espérer  encore. 

Pour  l'asphyxie  <lu  nouveau-né.  Y.  Nouveau-n^  (Pathologie). 

FRANÇOIS  MOUTIER. 

ASPHYXIE  LOCALE  ET  GANGRÈNE  SYMÉTRIQUE  DES  EXTRÉMITÉS  (MALADIE 
DE  RAYNAUD).  Maurice  Raynaud  a,  le  premier,  isolé  un  syndrome  carac- 
térisé par  dos  accès  de  vaso-constriction,  localisée  symétriquement  aux 
extrémités,  el  pouvant  aller  jusqu'à  déterminer  la  gangrène.  C'est  une  affec- 
tion qu'on  observe  plus  souvent  ehez  la  femme,  surtout  entre  IX  et  50  ans; 
mais  on  en  a  exagéré  la  rareté  ehez  l'homme,  ol  d'autre  part  elle  n'est  pas 
exceptionnelle  chez  les  jeunes  enfants  (Maugue).  Raynaud,  el  la  plupart  des 
auteurs  après  lui.  n'hésitent  pas  à  en  placei  la  source  dans  le  système  ner- 
veux :  la  cause  des  accès  serait  sans  aucun  douie  une  excitation  médullaire 
d'où  la  symétrie  .  excitation  de  nature  indéterminée  d'ailleurs,  transmise 
;iu\  vaso-moteurs  par  L'intermédiaire  du  sympathique.  De  fait,   Raynaud 

remarque  surloul  chez  ses  malades,  comme  causes  prédisposantes,  le  névro- 

i  isme  associé  à  la  chlorose,  l'hystérie,  les  affections  cérébro-spinales.  I  depuis, 
une  telle  explication  a  rencontré  des  contradicteurs.  l>es  physiologistes  <>m 
l'ail  observer,  que  l'excitation  expérimentale  des  vaso-constricteurs,  si  loin 
qu'on  la  pousse,  est  incapable  de  produire  la  gangrène;  les  anatomistes. 
dans   tous  les  cas  où  celle-ci  existait  cl   où  l'examen  microscopique  a  été 
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possible,  ont  trouvé  des  lésions  locales  matérielles,  soil  des  névrites,  soil 
surtout  des  artérites.  Si,  d'autre  pari,  Baynaud  avail  prêté  peu  d'attention 
aux  affections  antécédentes,  les  ailleurs  plus  récents  onl  souvent  noté 
chez  leurs  sujets  l'existence  soil  <le  troubles  circulatoires*  soil  d'une 
néphrite  (Gibert  a  élé  jusqu'à  la  considérer  comme  presque  constante). 
soil  encore  d'intoxications  (alcool,  plomb,  oxyde  <le  carbone,  —  diabète)  ou 
d'infections  (grippe,  pneumonie,  fièvre  typhoïde,  puerpéralité,  paludisme, 
rhumatisme,  tuberculose,  syphilis);  toutes  causes  pouvant  aussi  bien  agir 
directement  sur  les  vaisseaux  que  sur  le  système  nerveux  central  ou  péri- 
phérique. En  sorte  que  Ton  est  amené  à  mettre  le  spasme  vasculaire  sur  le 
compte  d'une  irritabilité  des  vaisseaux,  due  en  dernier  ressort  à  Vintoxica^ 
lion  générale;  celle-ci  explique  également  les  lésions  anatomiques  néces- 
saires à  l'apparition  de  la  gangrène.  Les  accès  surviennent  à  l'occasion 
d'excitations  externes,  du  froid  plus  particulièrement;  mais  il  suffit  d'un 
refroidissement  minime,  presque  insensible  :  à  l'état  normal,  au  contraire, 
il  en  faut  un  considérable  pour  déterminer  le  phénomène  de  Yonglée,  si 
analogue  d'ailleurs  à  l'asphyxie  locale.  Quant  à  la  localisation  des  acci- 
dents, elle  s'explique  facilement  :  c'est  aux  extrémités  que  le  froid  peut  agir 
sur  l'ensemble  de  l'irrigation  locale;  c'est  donc  là  seulement  qu'il  déter- 
mine soit  l'anémie  régionale  complète,  soit  le  ralentissement  circulatoire 
avec  anoxémie  consécutive  et  cyanose. 

Description  clinique.  —  Chez  un  individu  en  bonne  santé  apparente. 
un  ou  plusieurs  doigts  pâlissent  tout  à  coup,  deviennent  froids  et  insensi- 
bles, d'un  blanc  mat;  les  mouvements  y  sont  abolis,  la  température  abais- 
sée au  thermomètre,  les  battements  artériels  supprimés.  C'est  l'aspect  que 
rend  bien  le  terme  de  doigt  mort,  la  syncope  locale.  L'accès  dure  de  quelques 
minutes  à  plusieurs  heures.  Indolore,  il  est  suivie  d'une  réaction  doulou- 
reuse donnant  une  sensation  identique  à  celle  de  l'onglée.  S'il  se  répète,  les 
mêmes  doigts  sont  pris  et  dans  le  môme  ordre. 

Dans  les  cas  plus  prononcés,  intervient  la  cyanose  locale,  pouvant  d'ail- 
leurs alterner  ou  coïncideravec  la  syncope.  Ici  les  douleurs  sont  constantes; 
c'est  d'abord  un  engourdissement  pénible,  puis  des  brûlures  et  des  élance- 
ments qui  contrastent  avec  l'anesthésie  cutanée.  Les  téguments  sont  bleuâ- 
tres, violets  ou  noirs;  la  pression  y  laisse  une  tache  blanc  mat,  lente  à 
s'effacer.  Souvent  existe  un  gonflement  pseudo-œdémateux.  Au  voisinage, 
et  plus  ou  moins  haut  sur  le  membre  malade,  se  dessinent  des  taches  livides. 

C'est  à  la  suite  de  signes  analogues  que  peut  se  déclarer  la  gangrène^ 
précédée  de  douleurs  parfois  atroces,  dont  les  paroxysmes  se  règlent  sur  les 
exacerbalions  de  la  teinte  cyanique.  Presque  toujours  sèche,  elle  succède  à 
des  phlyetènes  qui  se  rompent  ou  se  dessèchent,  ou  bien  elle  survient  d'em- 
blée par  momification  des  phalanges.  Souvent  les  ongles  tombent  ou  se  défor- 
ment. Une  phalange  ou  plusieurs,  un  segment  plus  ou  moins  étendu, 
peuvent  être  détruits  ;  mais  c'est  l'exception.  En  général  le  sillon  d'élimi- 
nation qui  se  forme  au  bout  de  quelques  jours,  détache  des  escarres  1res 
limitées,  beaucoup  plus  minimes  que  ne  le  faisait  craindre  l'aspect  des  parties 
malades.Il  en  résulte  finalement  de  petites  cicatrices  déprimées,  cornées, 
sur  des  doigts  comme  flétris  et  effilés. 
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L'affection  peut  d'ailleurs  siéger  non  seulement  aux  doigts,  mais  aux 
orteils,  remontant  plus  ou  moins  haut  sur  les  membres  atteints;  plus  rare- 
ment aux  talons,  aux  malléoles,  au  nez,  aux  oreilles,  aux  joues. 

Il  en  existe  une  forme  rapide,  évoluant  d'une  façon  continue,  avec  une 
période  d'invasion,  qui  dure  toujours  moins  d'un  mois;  une  d'état,  où  la 
gangrène  se  constitue  en  une  dizaine  de  jours  ;  enfin,  une  d'élimination, 
longue  de  trois  ou  quatre  mois.  Elle  correspond  aux  dégâts  les  plus  sévè- 
res; malgré  tout,  la  terminaison  en  est  presque  toujours  favorable.  La 
forme  lente  est  plus  bénigne  dans  ses  manifestations,  mais  elle  récidive  et 
tend  à  laisser,  entre  des  accès  de  moins  en  moins  francs,  un  état  de  cyanose 
persistante.  Elle  représente  parfois  un  mode  de  début  de  la  sclérodermie. 

Diagnostic.  —  Non  seulement  la  sclérodermie,  mais  quelquefois  la 
syHngomyélie,  la  lèpre,  peuvent  s'accompagner  de  signes  rappelant  l'ensem- 
ble clinique  qui  vient  d'être  décrit.  Vacrocyanose  permanente,  les  engelu- 
res se  rencontrent  souvent  chez  les  mêmes  sujets  que  lui,  et  on  l'a  vu  alter- 
ner avec  Yérythromélalgie.  Néanmoins  il  est  assez  particulier  pour  ne  pou- 
voir être  confondu  avec  les  troubles  circulatoires  ou  trophiques  propres  à 
ces  affections  non  plus  qu'avec  Y  œdème  bleu  et  les  gangrènes  hystériques 
(si  l'on  admet,  ces  dernières). 

Ce  qui  le  simule  le  mieux,  c'est  Yergotisme  gangreneux,  souvent  méconnu 
d'après  Ehlers  :  les  mortifications  y  sont  plus  étendues  et  siègent  le  plus 
souvent  aux  membres  inférieurs,  Les  gangrène*  diabétiques,  celles  d'origine 
artérielle  (arlérites,  embolies,  gangrène  sénile),  massives,  rarement  symé- 
triques, ne  prêtent  guère  à  confusion.  Mais  Legrain,  Pitres  et  Vaillard  ont 
décrit  des  gangrènes  massives  symétriques  ;  d'autres  formes  graves  ont  été 
signalées,  et  si  l'on  doit  distraire  de  la  maladie  de  Haynaud  toutes  les  mor- 
tifications massives,  la  limite  n'est  pas  ioujours  facile  à  tracer. 

Traitement.  —  Lorsque  la  cause  de  l'affection  est  connue  ou  soupçon- 
née, il  faut  naturellement  lui  opposer  un  traitement  approprié  :  c'est  ainsi 
qu'on  pourra  être  conduit  à  essayer  les  antisyphilitiques,  le  régime  lacté 
ou  végétarien,  l'arsenic  et  les  divers  reconstituants. 

An  premier  rang  des  médicaments  dirigés  contre  les  accidents,  figurent 
1rs  sédatifs  aerveux,  opium,  belladone,  bromures,  valériane;  puis  la  quinine, 
Pantipyrine,  l'ichtyol,  les  vaso-dilatateurs  (trinitrine,  Boulay). 

Localement,  Leistikow  conseille  le  traitement  des  engelures,  tant  qu'il 
n'y  a  pas  de  nécrose. Le  massage,  la  chaleur  sèche,  les  frictions  stimulantes 
douces  sont  utiles,  ainsi  que  les  calmants  contre  la  douleur.  Dès  qu'il  y 
a  des  escarres,  il  faul  veillera  leur  asepsie  :  quanl  aux  interventions  chirur- 
gicales, elles  peuvent  devenir  nécessaires  ;  mais  elles  doivent  être  Irèsdiscrè 
tes,  le  mal  se  circonscrivant  de  lui-même  souvent  |dus  qu'on  n'osai!  l'espérer. 

V électricité  a  été  employée  comme  agent  de  traitement  local  on  général. 
Brocq  recommande  les  courants  continus,  soit  en  plaçant  le  pôle  positif  sur 
le  rachis,  !<■  négatif  sur  les  parties  malades,  ^<>ii  en  promenant  les  deux 
pôles  sur  celles  «i  pendant  20  minutes  chaque  .jour.  Barlow  conseille  le  bain 
électrique  local;  le  membre  est  immergé  dans  un  bassin  d'eau  salée  relié  ;i 
l'un  des  pôles,  l'autre  pôle  esl  |  »  1  ;  i  *  ■  «  -  sur  l'extrémité  supérieure  du  membre; 
le  courant  continu  d<»ii  être  souvent  interrompu. 


Astasîe-abasie. 
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Enfin  on  a  proposé  réccmmenl  la  douche  d  ait'  chaude  depuis  60°  contre 
les  crises  de  cyanose  jusqu'à  700°.  pour  Conbousin  les  parties  sphacélées 
(Bensaude  el  Vignat).  M.  Si  i ■ . 

ASPIRINE  (Ether  acétique  de   V acide  salicyliqiie.   Acide   acétylsalicylique). 
Poudre  blanche,  cristalline,  peu  soluble  dans  l'eau. 

Cel  antithermique-analgésique  esl  employé  dans  les  arthralgies,  les 
douleurs  rhumatismales,  les  névralgies,  en  paquets,  cachets  ou  solutions, 
par  prises  de  0  gr.  50  ou  I  gr.  ;  1  à  \  gr.  en  2i  heures. 

Chez  les  fébricitants,  l'aspirine  peul  provoquer  un  refroidissemenl  rapide 
avec  sueurs  profuses  et  quelquefois  défaillance;  il  sera  hou  de  tâter  la 
susceptibilité  de  ces  malades  et  d'associer  un  toxi-cardiaque  à  l'aspirine. 

Cachets. 

Caféine 0  gr.  10 

Aspirine 0  gr.  50 

Pour  un  cachet,  5  à  i  dans  les  vingt-quatre  heures:  à  prendre  avec  une  tasse  d'in- 
fusion chaude  et  sucrée  de  sauge.  Les  premiers  cachets  seront  pris  au  lit. 

Chez  les  enfants  on  donne  0  gr.  Kl  à  0  gr.  20  par  année  d'âge. 

E.  F. 

ASTASIE-ABASIE.  Syndrome  caractérisé  par  un  trouble  des  mouvements 
coordonnés  pour  la  station  debout  (astàsie)  el  pour  la  marche  normale 
[abasie),  avec  intégrité  de  la  force  musculaire  des  membres  inférieurs  el  de 
la  coordination  pour  les  autres  mouvements  (Bloeq  . 

Le  plus  souvent  de  nature  hystérique,  résultat  d'une  auto-suggestion  ou 
d'une  hétéro-suggestion,  ce  syndrome  peut  apparaître  à  tout  âge:  il  sérail 
plus  fréquent  chez  les  enfants.  Son  début  est  souvent  brusque  à  la  suite  d'un 
choc  moral  ou  physique;  parfois,  il  est  plus  lent  et  se  fait  en  12  ou  24  heures. 

Le  malade  peut  sauter,  danser,  marcher  à  quatre  pattes,  quelquefois 
même  courir.  Couché,  il  fait  avec  ses  membres  inférieurs  tous  les  mouve- 
ments commandés,  avec  la  plus  grande  précision  ;  mais  il  paraît  avoir 
perdu  la  mémoire  des  mouvements  nécessaires  pour  la  station  debout  el 
pour  la  marche.  La  sensibilité,  la  sensibilité  musculaire  notamment,  esl 
intacte;  il  n'existe  aucun  trouble  du  côté  des  membres  supérieurs.  Très 
souvent  on  ne  trouve  aucun  stigmate  hystérique. 

Après  une  durée  variable,  Taslasie-abasie  se  termine  brusquement.  Les 
récidives  sont  fréquentes  el  peuvent  se  reproduire  pendant  des  mois  ou  des 
années. 

Formes.  —  1°  Astasie-abasie  paralytique.  —  Intensité  variable.  Le 
malade  s'affaisse  dès  qu'il  se  met  debout.  Soutenu,  il  esl  incapable  de  faire 
des  mouvements  coordonnés  pour  la  marche.  Quelquefois  il  n'est  qu'aba- 
sique  :  il  se  lient  debout,  mais  dès  qu'il  veut  marcher,  ou  bien  seulement 
au  bout  de  quelques  pas,  ses  jambes  fléchissent. 

2°  Astasie-abasie  ataxique.  —  Dès  que  le  malade  esl  debout,  ou  dèsque, 
soutenu,  il  essaye  de  marcher,  il  fait  avec  ses  membres  inférieurs  des  mou- 
vements désordonnés  qui  rendent  l'équilibre  ou  la  marche  impossibles. 
Parfois,  il  s'agit  de  mouvements  brusques  de  flexion  et  d'extension  comme 
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dans  la  chorée  rythmée  (astasie-abasie  ckoréi forme),  parfois  d'une  sorte  de 
piétinement  (astasie-abasie  trépidante). 

L'astasie-abasie  peut  se  montrer  sous  les  aspects  les  plus  variables:  forme 
sautillante  (Pitres),  abasie  par  rigidité  (Richer),  etc. 

Diagnostic.  —  A  côté  de  ï astasie-abasle  hystéinque,  existe  une  astasie- 
abasie  émotive  évoluant  sur  un  terrain  de  névropathe  ou  de  neurasthénique 
Ballet)  :  c'est  la  stasophobie  (Bouverel)  ou  stasobasophobie (Debove  et  Boul- 
loche),  qui  tantôt  survient  d'emblée,  tantôt  succède  à  de  l'agoraphobie.  Le 
malade  ne  peut  se  tenir  debout  ou  essayer  de  marcher,  sans  éprouver 
l'anxiété  la  plus  vive;  il  est  tremblant,  le  visage  pâle  ou  congestionné,  cou- 
vert de  sueurs  froides,  les  yeux  baissés  vers  le  sol,  la  respiration  haletante, 
avec  un  sentiment  de  pesanteur  épigastrique  ou  précordiale  et  quelquefois 
tendance  à  la  lypothymie  et  à  la  syncope.  Tous  ces  phénomènes  cessent 
immédiatement  au  lit;  un  appui  insignifiant  suffit  pour  les  diminuer  dans 
de  grandes  proportions.  La  guérison  spontanée  est  rare.  La  stasobasophobie 
lait  souvent  place  à  de  l'agoraphobie.  On  a  décrit  plusieurs  types  (para- 
lytique, cérébelleux,  spasmodique)  et  plusieurs  formes  :  forme  continue; 
forme  intermittente  par  accès;  forme  associée  avec  une  maladie  organique 
sciatique,  rhumatisme,  tabès,  sclérose  en  plaques,  hémiplégie,  etc.)  et 
caractérisée  par  la  disproportion  entre  les  symptômes  organiques  et  les 
troubles  dynamiques:  forme  fruste  réduite  à  la  crainte  anxieuse  de  tomber 
ou  de  ne  pouvoir  avancer  sans  troubles  moteurs  bien  évidents. 

L'absence  de  phénomènes  émotifs,  d'anxiété  et  d'angoisse,  la  possibilité, 
qui  n'existe  pas  chez  le  phobique,  de  faire  certains  exercices  plus  compli- 
qués que  la  marché,  tels  que  la  danse,  le  saut,  etc.,  permettront,  en  géné- 
ral, de  distinguer  Tastasie-abasie  hystérique  de  l'astasie-abasie  émotive. 
Parfois,  il  peul  être  fort  difficile  d'affirmer  qu'il  ne  s'agit  pas  de  simulation 
plus  ou  moins  subconsciente. 

Le  diagnostic  sera  facile  avec  les  effondrements  de  la  période  préataxique 
du  tabès,  avec  l'alaxie  tabé tique,  la  paraplégie  hystérique,  la  chorée,  les 
spasmes  fonctionnels,  le  spasme  saltatoire  mouvements  de  flexion  et 
d'extension  de  la  jambe,  quelquefois  <lc  la  cuisse,  survenant  surtout  chez 
des  hystériques  à  la  suite  d'une  excitation  quelconque,  d'une  émotion.  Le 
malade  saute  sans  pouvoir  s'en  empêcher  cl  marche  par  bonds  en  cherchant 
un  point  d'appui  sur  les  objets  voisins,  lue  excitation  cutanée  l'ait  appa- 
raître ces  mouvements  même  au  lit.        Brissaud  . 

Traitement.  Rééduquer  le  malade  en  lui  réapprenant  i\  marcher. 
L'hydrothérapie,  l'isolement  dans  les  cas  rebelles  pourront  rendre  «les 
sen  ices.  BRÊCY  et  UAUER. 

ASTEREOGNOSIE  La  stéréognosie  est,  élymoiogiquement,  la  connaissance 
des  corps.  Ou  di!  qu'un  sujet  est  atteint  <X astéréognosie  lorsque,  malgré  une 
conservation  suffisante  de  l'attention  ci  nue  intégrité  relative  «le  I;»  sensibi- 
lité, il  se  Irouve  dans  l'impossibilité  de  reconnaître  les  objets  placés  dans  aa 
main  ci  <\<>  les  nommer.  L'astéréognosie  est  donc  une  altération  du  sens 
stéréog nos  tique,  l'abolition  de  I;»  faculté  de  reconnaître  les  objets,  notam- 
ment par  le  palper  di&rital. 
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Elle  se  présenle  sons  deux  formes  principales  : 

Dans  l'une,  l<"  malade  esl  incapable  de  reconnaître  les  propriétés  de  l'objet 
touché;  c'esl  Vagnosie  tactile,  trouble  de  l'identification  primaire  par  défaut 
de  coordination  des  perceptions  élémentaires;  on  a  admis  que  <<k  trouble 
correspondait  à  la  perte  de  l'image-souvenir  de  l'objet.  (V.  Agnosie.) 

Dans  l'autre  forme,  le  sujel  se  rend  compte  <l<is  qualités  de  lobjel.  On  lui 
mel  entre  les  doigts  une  pièce  de  monnaie  :  «  c'est  dur,  c'esl  rond,  c'est 
plat,  c'esl  lisse,  dit-il  ».  Mais  cette  analyse  exacte  <*n  soi  n'esl  pas  suivie  de 
synthèse,  el  le  malade  ne  peut  dire  que  c'est  une  pièce  de  monnaie  qu'il 
manipule.  11  s'agit  alors  (Xasymbolie  tactile,  trouble  de  L'identification  secon- 
daire: l'image-souvenir  de  l'objet  est  conservée,  mais  elle  ne  peul  plus  être 
évoquée  parce  que  les  connexions  qui  la  reliaient  aux  diverses  images  sen- 
silives  sont  rompues. 

Un  point  capital  à  vérifier  dans  l'astéréognosie,  c'est  l'état  de  la  sensibi- 
lité. Si  celle-ci  se  trouve  compromise  sous  tous  ses  modes,  la  non-identifica- 
tion de  l'objet  résulte  du  déficit  des  informations  utilisables  par  le  cerveau; 
ee  n'est  pas  l'astéréognosie.  Chez  certains  sujets  qui  présentent  des  troubles 
considérables  de  la  sensibilité,  le  sens  stéréognostique  peut  être  intact.  Par 
contre,  il  se  trouve  aboli  chez  d'autres,  bien  que  la  motililé  de  la  main  et 
des  doigts  soit  parfaite  et  sans  qu'il  existe  de  troubles  sensitifs  bien  définis. 

Dans  les  cas  d'astéréognosie  avec  coexistence  de  troubles  sensitifs,  les 
divers  modes  de  sensibilité  sont  inégalement  atteints.  Les  sensibilités  tac- 
tile, thermique,  douloureuse,  peuvent  être  normales  ou  à  peu  près,  la  loca- 
lisation et  la  discrimination  tactiles  (distinction  des  pointes  du  compas  de 
Weber)  demeurent  possibles;  par  contre,  la  sensibilité  à  la  pression,  les 
sensibilités  musculaire,  articulaire,  osseuse,  la  notion  des  attitudes  et  celle 
de  la  direction  des  mouvements  sont  fréquemment  et  notablement  altérées. 

Existe-t-il  des  cas  d'astéréognosie  sans  aucun  trouble  de  la  sensibilité?  Le 
fait  est  contestable.  On  trouve  presque  toujours  des  signes  d'altération  de 
la  sensibilité  périphérique,  ou  bien  un  certain  degré  de  déficit  intellectuel 
qui  ne  permet  pas  l'utilisation  des  sensations. 

L'astéréognosie  paraît  conditionnée  Jpar  une  lésion  corticale  du  cerveau. 
Ce  symptôme  aurait-il  une  valeur  localisatrice?  On  l'a  affirmé,  depuis  long- 
temps, pour  l'agnosie  tactile;  on  tend  à  le  croire  pour  l'asymbolie  tactile, 
bien  qu'il  s'agisse  surtout  ici  d'un  trouble  ou  d'une  rupture  des  associations. 
C'est  en  arrière  de  la  pariétale  ascendante,  dans  les  circonvolutions  parié- 
tales proprement  dites,  (pie  Mills  et  Weisenburg  ont  songé  à  localiser  le  sens 
musculaire  et  aussi  la  perception  stéréognostique. 

H.  MEIGE  et  E.  FEIXDEL. 

ASTHÉNIE.  —  L'asthénie  consiste  dans  l'impossibilité,  ou  tout  au  moins 
dans  la  difficulté  de  V effort  musculaire,  surtout  de  l'effort  musculaire  pro- 
longé. Telle  est  du  moins  l'asthénie  neuro-musculaire  (des  muscles  striés) 
ou  amyosthénie.  Car  il  y  a  une  asthénie  cardiaque,  une  asthénie  des 
muscles  lisses,  une  asthénie  intellectuelle,  une  asthénie  générale  du  système 
nerveux,  réserve  faite  de  ce  qu'on  a  appelé  les  asthénies  locales  (exemple  : 
la  dilatation  gastrique). 
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L'asthénie  est  toujours  plus  ou  moins  subjective  et  s'annonce  par  la  sen- 
sation de  fatigue,  à  la  moindre  dépense  d'énergie,  particulièrement  dans  la 
station  debout.  La  volonté  peut  en  triompher.  Mais  elle  est  parfois  aussi 
objective,  en  même  temps  que  subjective,  comme  clans  le  collapsus  de  la 
myocardite,  de  la  péritonite  aiguë  ou  dans  la  maladie  d'Addison  ou  le  dia- 
bète pancréatique.  Le  malade  reste  affalé,  les  paupières  tombantes,  l'œil 
excavé,  la  voix  cassée.  Le  collapsus  est  une  asthénie  extrême  avec  troubles 
vaso-moteurs.  Le  travail  du  cœur  se  réduit  au  minimum  pour  s'adapter  à  la 
faiblesse  générale. 

Dans  la  débilité  congénitale,  il  y  a  de  l'asthénie,  même  pour  la  succion. 
Cette  asthénie  constitutionnelle,  particulièrement  accentuée  chez  les  préma- 
turés, persiste  toute  l'existence,  créant  une  prédisposition,  surtout  au 
moment  des  crises  d'évolution  (dentition,  puberté,  etc.)  pour  les  auto- 
intoxications  et  les  infections  autogènes,  pour  la  névropathie  et  pour  les 
lésions  viscérales  qui  souvent  restent  à  l'état  d'ébauches  morbides.  C'est 
qu'en  effet  l'aslhénique  fait  l'éducation  de  sa  sensibilité  et  arrive  à  se 
défendre  mieux  qu'un  autre.  L'intelligence  s'aiguise  parfois  chez  lui  paral- 
lèlement à  sa  sensibilité  :  beaucoup  d'artistes,  de  littérateurs,  de  savants 
sont  des  aslhéniques,  tel  Voltaire  qui,  venu  au  monde  mourant,  vécut 
Si  ans.  L'aslhénique  constitutionnel  compense  par  sa  volonté,  son  hypo- 
nulrition  originelle.  Chez  lui,  les  muscles  lisses  du  tube  digestif  travaillent 
lentement. 

h' asthénie  acquise  se  rencontre  dans  les  infections,  auto-intoxications  ou 
intoxications,  notamment  la  grippe,  la  tuberculose,  la  syphilis  secon- 
daire, etc.,  l'insuffisance  surrénale,  rénale,  ovarienne,  thyroïdienne,  hépa- 
tique, le  diabète  dont  elle  est  un  symptôme  indicateur,  les  anémies,  les 
dyscrasies. 

Elle  est  fréquente  dans  les  névroses  ou  psychoses  :  mélancolie,  goitre 
exophtalmique,  chorée,  neurasthénie,  migraine.  Elle  est  un  symptôme 
de  second  plan  dans  les  maladies  du  cervelet  ou  du  système  cérébello- 
médullaire  (maladie  de  Friedreich,  hérédo-ataxie  cérébelleuse).  Elle  existe 
dans  la  sclérose  ni  plaques  el  la  paralysie  agitante,  dans  certaines  ménin- 
gites ou  méningo-encéphalites. 

Dans  la  débilité  mentale,  il  y  a  souvent  asthénie  SOmatique  en  même 
temps  qu'asthénie  psychique. 

Enfin,  elle  esl  au  premier  plan  dans  les  maladies  de  l'abdomen  surtout 
dans  les  affections  du  péritoine,  de  l'estomac,  de  l'intestin,  des  organes 
génitaux,  des  capsules  surrénales,  ele.  La  nutrition  est.  en  effet,  la  pre- 
mière fonction  de  la  cellule;  celle  fonction  esl  la  source  où  la  vie  puise 
incessamment  de  nouvelles  forces. 

L'asthénie,   symptôme  dynamique,  esl   distincte  ci,  dans  une  certaine 

mesure,  indépendante  de  lalonie,   symptôme  Statique,  donl   elle  esl  facileji 

distinguer,  par  exemple,  dans  le  labes. 

On  la  retrouve  toutes  le>>  fois  qu'il  \   a.  SOUS  rinlluence  d'un  trouble  fonc- 

Lionne!  ou  d'une  lésion,  un  retentissemenl  sympathique  un  peu  important, 
dan-  une  simple  diarrhée  passagère  comme  dan-  une  péritonite  par  perfo 
ration,  dan-  la  sclérodermie  comme  dans  la  chorée  ou  le  goitre  exophtal- 
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mique.  C'est  dans  le  fonctionnement  normal  de  la  \  ie  végétative,  régie  par 
le  sympathique,  que  le  cervelet  puiserail  l'influx  nerveux,  l'énergie  qu'il 
dépense  dans  les  mouvements  de  la  vie  <le  relation.  Il  y  a  des  intermédiaires 
entre  l'asthénie  simple  el  la  titubation  caractérisée,  symptôme  cérébelleux 
par  excellence.  Le  cervelel  el  le  grand  sympathique  sont  en  relation  analo- 
mique  par  la  colonne  de  Clarke. 

11  semble  qu'il  y  ait  d'autre  pari  des  intermédiaires  entre  la  paralysie  el 
l'asthénie,  d'où  le  nom  de  paralysie  asthénique  donné  à  la  paralysie  diphté- 
rique, à  certaines  paralysies  du  diabète,  de  la  chorée  d<*  Sydenham,  de  la 
maladie  de  Basedow,  à  l'asthénie  bulbo-spinale  ou  syndrome  de  Erb. 

Traitement.  —  Le  traitement  symptomatique  de  l'asthénie  consiste 
dans  la  médication  Ionique.  On  voit  qu'il  est  souvent  inutile  et  parfois  dan- 
gereux d'y  avoir  recours  avant  d'avoir  déterminé  la  cause.  11  faut  toujours 
et  avant  tout  ordonner  le  repos  relatif  ou  absolu,  et  veiller  à  ce  qu'il  n'y 
ait  pas  de  perte  de  forces  dans  cet  organisme  complexe  qu'est  la  machine 
humaine.  La  suractivité  d'un  organe  comme  le  cerveau,  le  corps  thyroïde 
ou  l'intestin,  etc.,  est  aussi  nuisible  que  le  défaut  d'activité.  Le  surmenage 
mental  comme  le  surmenage  physique  ou  le  surmenage  intestinal,  suffit  à 
causer  l'asthénie.  Avant  d'accroître  l'énergie  (Lune  façon  factice  et  passa- 
gère, il  faut  assurer  une  meilleure  répartition  du  travail  digestif  qui  est  la 
base  de  toute  énergie.  Pour  rétablir  l'équilibre  du  budget,  il  faut  diminuer 
les  dépenses  avant  de  chercher  à  augmenter  les  recettes. 

Les  asthéniques,  quels  qu'ils  soient,  doivent  éviter,  autant  que  possible, 
les  émotions  morales  déprimantes.  Quand  chez  un  asthénique  constitutionnel 
la  dépression  morale,  qui  ne  lui  est  pas  habituelle,  s'ajoute  à  une  cause 
accidentelle  d'asthénie  (surmenage  physique  ou  intellectuel,  par  exemple), 
les  conditions  nécessaires  à  l'éclosion  de  la  neurasthénie  sont  réalisées. 
C'est  la  dépression  morale,  généralement  de  cause  morale,  qui  caractérise 
en  effet  le  neurasthénique  :  autrement  dit  la  neurasthénie  est  une  asthénie 
de  cause  morale,  plus  ou  moins  complexe.  Il  n'est  pas  rare  que  le  malade 
cache  ou  ignore  la  blessure  faite  à  son  amour-propre.  C'est  au  médecin  à  la 
déceler,  à  apprendre  au  sujet  à  mieux  connaître  sa  constitution,  sa  faiblesse 
originelle,  et  à  être  moins  exigeant  vis-à-vis  de  lui-même  et  des  autres. 
Tout  asthénique  doit  viser  à  simplifier  sa  vie,  en  économisant  son  effort  et 
en  utilisant  le  peu  qu'il  a  d'énergie  organique  au  mieux  de  ses  intérêts 
légitimes.  P.  LONDE. 

ASTHÉNOPIE.  —  On  désigne  sous  ce  terme  une  faiblesse  fonctionnelle  de 
la  vision.  L'asthénope  voit  distinctement  pendant  un  certain  temps,  mais 
bientôt,  et  cela  suivant  la  nature  de  l'asthénopie,  les  douleurs  oculaires, 
orbilaires,  frontales  et  la  sensation  de  fatigue  (copiopie)  l'empêchent  de 
continuer  le  travail  commencé.  Les  douleurs  sont  variables  comme  inten- 
sité et  comme  durée,  et  toujours  les  asthénopes  se  plaignent  de  sensations 
pénibles  (tiraillement,  pression,  brûlures,  céphalée)  dès  qu'ils  commencent 
à  s'appliquer  ou  après  un  certain  temps  de  travail.  Parfois  même  le  som- 
meil est  compromis. 
L'asthénopie  reconnaît  plusieurs   causes.    Von    Graefe   avait  différencié 
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l'asthénopie  musculaire  qui  est  produite  par  un  trouble  apporté  au  fonc- 
tionnement  des  muscles  extrinsèques  et  Donders  avait  décrit  une  asthé- 
nopie  accommodative  dépendant  de  troubles  de  la  fonction  d'accommo- 
dation. Cette  différenciation  n'apparaît  pas  actuellement  nettement  établie; 
il  semble  même  que  le  rôle  du  muscle  ciliaire  soit  de  bien  minime  impor- 
tance vis-à-vis  du  rôle  des  autres  muscles,  et  notamment  de  ceux  qui 
servent  à  la  convergence.  Les  connexions  étroites  qui  existent  entre 
l'accommodation  et  la  convergence  rendent  compte  de  la  difficulté  qu'il  y  a 
à  bien  limiter  le  rôle  altribuable  à  chacune  de  ces  fonctions  dans  les 
troubles  visuels  compris  sous  le  nom  (l'asthénopie.  Il  est  hors  de  doute 
qu'il  s'agit  le  plus  souvent  de  troubles  de  la  convergence  et  surtout  chez 
des  sujets  atteints  d'anomalie  des  muscles  oculaires  avec  trouble  de  l'équi- 
libre oculo-moteur  (ésophorie,  exophorie,  hyperphorie). 

Les  vices  de  réfraction  peuvent  par  eux-mêmes,  et  surtout  par  l'entrave 
qu'ils  apportent  à  la  fonction  de  convergence,  de  vision  binoculaire,  déter- 
miner des  symptômes  d'asthénopie. 

Certains  asthénopes  ne  sont  atteints  ni  de  vices  de  réfraction,  ni  de 
trouble  de  l'équilibre  oculo-moteur;  ce  sont  des  nerveux,  des  neuras- 
théniques. Les  symptômes  douloureux  et  de  fatigue  apparaissent  chez  eux 
d'emblée  et  sans  efforts  d'application  et  ne  cessent  pas  par  la  suppression 
du  travail.  Les  femmes  surtout  sont  sujettes  à  ces  troubles. 

Bull  a  décrit  une  asthénopie  par  clignement  avec  polyopic  passagère  des 
lignes  horizontales  comme  symptôme  caractéristique.  A  l'examen  skiasco- 
pique  on  constate  chez  ces  asthénopes  des  bandes  ombrées,  des  stries 
persistantes  horizontalement  dirigées  sur  la  cornée.  Ces  stries,  ces  bandes, 
sont  dues  au  tassement  de  l'épithélium  cornéen  sous  l'influence  de  l'orbi- 
culaire  des  paupières. 

Traitement.  —  Chez  tout  asthénope  on  corrigera  les  \  ices  de  réfraction, 
et  s'il  y  a  de  l'hélérophorie  (trouble  de  l'équilibre  oculo-moteur)  on  agira 
par  des  prismes  et,  s'ils  sonl  insuffisants,  on  fera  une  lénotomie  ou  un  avan- 
cement musculaire  selon  les  cas.  Chez  les  neurasthéniques  et  les  nerveux, 
on  ajoutera  l'électricité  au  traitement  général.  PÊCHIN* 

ASTHME.  L'asthme  est  un  déséquilibre  fonctionnel  bulbaire  portant  prin- 
cipalement sur  l'appareil  moteur  et  sensitif  de  la  respiration,  retentissant 
secondairement  sur  les  centres  bulbaires  voisins,  et  particulièrement  sur 
ceux  qui  président  à  la  défense  de  la  muqueuse  respiratoire.  11  a  une  forme 
chronique,  qui  consiste,  du  côté  moteur  en  une  véritable  asthénie  respira- 
Loire,  pneumasthénie,  et  du  côté  sensitif.  en  oppression,  en  anxiété  respira- 
Loire  qui  s'exaspèrent  à  chaque  effort.  La  forme  aiguë  est  la  crise,  l'attaque, 
['accès,  le  paroxysme  de  L'asthénie  et  de  l'affre  respiratoires.  Elle  peut  appa- 
raître chez  des  sujets  complètement  exempts  de  la  forme  chronique. 

Accès.  L'accès  d'asthme  se  présente  le  plus  souvent  la  nuit,  sans  pro- 
dromes, H  après  quelques  heures  <lc  sommeil,  souvent  à  une  heure  fixe.  Le 
malade  est  subitement  éveillé  par  une  affre  respiratoii'e  extrêmement 
pénible,  une  sensation  d'oppression  thoracique.  de  constriction,  <lc  crampe 
tic  loui  l'appareil  moteur  *\c  la  respiration.  C'est  Vangor  peetwis,  non  du 
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pneumo-gastrique  cardiaque,  mais  du  pulmonaire,  avec  pause  de  la  respira- 
tion. L'effbrl  d'inspiration  et  surtout  d'expiration,  qui  semble  devenu  exclu- 
sivement volontaire  el  cérébral,  est  insuffisant  el  ralenti,  même  avec  les 
plus  grands  efforts,  dans  toutes  les  attitudes  el  avec  lous  les  points  d'appui 
possibles.  A  l'anxiété,  à  l'oppression  respiratoire  sajou  le  l'anxiété  générale 
avec  les  réactions  nucléaires  du  voisinage,  c'est-à-dire  troubles  circulatoires, 
aspecl  asphyxique,  sueurs  profuses,  exophtalmie,  tension  du  regard,  sécré- 
tions bronchiques,  fluides,  abondantes  avec  sibilances  ou,  au  contraire, 
dessiccation  de  la  muqueuse  respiratoire  tout  entière  avec  aphonie, 
diurèse  abondante,  vertige,  éructation,  hoquet,  toux,  parfois  frisson  el 
hyper  thermie. 

La  toux  et  l'expectoration  annoncent  en  général  la  fin  de  l'accès;  les  cra- 
chats, selon  la  forme,  sont  liquides  el  abondants,  ou  au  contraire  la  toux 
n'amène  que  de  petites  raclures  bronchiques  sous  forme  de  perles  gluli- 
neuses  ou  d'exsudats  membraneux  roulés  et  vermi formes.  La  polyurie  cri- 
tique suit  l'expectoration  el  la  crise  se  résout,  laissant  le  malade  fatigué, 
le  thorax  rompu,  la  poitrine  et  le  ventre  ballonnés,  dans  la  terreur  d'une 
reprise  de  l'accès. 

Pendant  l'accès,  la  respiration  est  ralentie,  ses  phases  espacées,  l'expira- 
tion beaucoup  plus  prolongée  que  l'inspiration;  la  poitrine  semble  pleine 
d'air  que  le  malade  ne  peut  renouveler.  Cet  accès  peut  durer  plusieurs 
heures,  se  reproduire  plusieurs  fois  par  jour,  et  pendant  des  semaines.  C'est 
Y  attaqué  d'asthme. 

Ceci  est  le  grand  asthme,  la  forme  parfaite,  «  essentielle  »,  trouble  bulbaire 
portant  sur  les  centres  sensitifs  et  moteurs  de  la  respiration,  de  môme  ordre 
que  l'angine  de  poitrine,  la  migraine,  l'attaque  de  vertige,  d'épilepsie,  les 
crises  hémorroïdaires,  l'urticaire,  la  goutte,  la  gravelle  ou  certains  troubles 
mentaux  ou  cutanés,  etc.  Ces  diverses  affections  peuvent  d'ailleurs  se 
substituer  l'une  à  l'autre. 

Variétés  d'asthme.  —  Il  existe  des  formes  d'asthme  qui,  gardant  le 
type  essentiel  que  je  viens  de  décrire,  restent  à  l'état  embryonnaire  :  ce  sont 
de  brèves  esquisses  dans  lesquelles  l'oppression,  l'angoisse  et  la  gêne  respi- 
ratoires sont  à  leur  minimum.  Elles  passeraient  facilement  inaperçues  si 
le  malade  ne  savait  parfaitement  les  rattacher  à  des  causes  souvent  bien 
connues  de  lui,  marche  contre  le  vent,  sur  un  terrain  montant,  odeurs  de 
certaines  fleurs,  troubles  gastriques  ou  génitaux,  vertiges,  préoccupations 
morales,  etc.  Elles  restent  à  l'état  de  susceptibilité  gênante,  sans  aboutir 
jamais  à  l'accès,  à  la  forme  adulte. 

Beaucoup  de  faux  emphysémateux  sont  réellement  des  asthmatiques  sans 
crises;  de  même  de  simples  catarrheux  ne  prennent  de  l'asthme  que  le 
trouble  secrétoire.  On  observe,  chez  de  jeunes  sujets,  pendant  leur  crois- 
sance, et  aussi  chez  les  vieillards,  une  véritable  insuffisance  pulmonaire, 
purement  fonctionnelle,  qui  n'est  autre  chose  qu'un  asthme  qui  n'aboutit 
pas  à  la  forme  majeure.  C'est  une  asthénie  respiratoire  due  à  la  faiblesse 
des  centres  bulbaires,  à  une  mauvaise  circulation,  et  qui  peut  être  isolée  ou 
s'accompagner  d'autres  asthénies,  cardiaque  ou  rénale,  purement  névropa- 
thique  même  dans  certains  cas. 
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Il  existe  une  forme  inverse,  qui  consiste  en  véritables  petites  crises  de 
légèreté,  de  suffisance,  d'alacrité  respiratoires,  assez  affirmées  pour  être 
observées  par  le  malade,  et  tout  à  fait  comparables  aux  euphories  des  gout- 
teux, des  migraineux.  L'angoisse  est  remplacée  par  une  sensation  de  sécu- 
rité absolue,  l'oppression  par  une  sensation  d'ampleur  et  de  dilatation.  Ces 
petites  crises  succèdent  elles  aussi  à  certains  états  vertigineux,  gastriques 
et  surtout  moraux.  Une  joie  dilate  la  poitrine,  comme  une  peine  la  rétrécit. 

Asthme  des  foins.  (Rhino-bronchite  spasmodique,  asthme  saisonnier.) 
—  Dans  cette  forme,  les  centres  moteurs  et  sensitifs  réagissent  tout  autre- 
ment :  c'est  la  toux  et  l'éternuement  spasmodiques,  et  ce  sont  les  centres 
sécrétoires  qui  dominent  la  scène.  Le  désarroi  bulbaire  se  traduit  par  une 
exaspération  paroxystique  des  réflexes  de  défense  de  la  muqueuse  respira- 
toire :  éternuement,  toux,  inondation  séreuse  de  toute  la  muqueuse,  le  tout 
se  déchaînant  sous  un  prétexte  minime,  une  légère  irritation  de  la  muqueuse 
nasale  ou  conjonctivale.  L'attaque  d'asthme  nasal  est  le  plus  souvent  prin- 
tanière,  et  chaque  sujet  se  fixe  ordinairement  une  date  assez  précise  et  un 
prétexte  objectif  défini;  c'est  le  pollen  de  telles  graminées,  tel  parfum  arti- 
ficiel, l'odeur  de  telle  fleur;  c'est  le  soleil,  le  vent  d'est,  etc.  En  réalité  cette 
crise  saisonnière,  comme  l'accès  de  goutte  lui-même,  apparaît  comme  la 
solution  critique  d'une  dlathèse  qui,  le  reste  du  temps,  affecte  des  tendances 
tout  opposées.  Ainsi,  en  dehors  de  la  crise  d'asthme  nasal,  pendant  laquelle 
rien  n'est  plus  facile  que  de  provoquer,  par  l'exploration  du  nez,  toux,  éter- 
nuement, hydrorrhée,  larmoiement,  le  reste  de  l'année  la  même  muqueuse 
se  montre  non  seulement  assez  indifférente,  mais  même  souvent  absolument 
rebelle  à  toute  réaction  de  ce  genre.  Le  môme  sujet,  qui  trempe  vingt  mou- 
choirs par  jour  quand  vient  son  asthme,  a  passé  l'hiver  et  larrière-saison 
sans  tousser,  sans  éternucr,  sans  se  moucher.  11  y  a  là,  comme  dans  d'autres 
formes  de  la  diathèse  neuro-arthritique  c'est-à-dire  de  déséquilibration 
bulbaire,  une  sorte  de  balancement  qui  fait  osciller  le  malade  d'un  extrême 
à  l'autre.  En  thèse  générale,  le  malade  est,  en  dehors  de  sa  crise,  tout  le 
contraire  d'un  asthmatique. 

Ici  encore  il  existe  d'ailleurs  une  forme  inverse,  c'est-à-dire  que  l'on 
observe  certains  malades  qui,  toute  l'année,  larmoient,  toussent,  éternuent, 
mouchent  cl  crachenl  fréquemment,  d'une  façon  presque  habituelle,  et  qui, 
au  moment  où  d'autres  prennent  leur  crise  saisonnière,  semblent  au  con- 
Lraire  avoir  la  muqueuse  respiratoire  à  sec.  sans  sécrétion,  insensible  aux 
irritations  qui  provoquenl  la  toux  et  l'éternuement.  (-elle  sécheresse  pro- 
voque une  dysphonie  particulière  (observable  surtout  chez  les  professionnels 
de  la  voix),  qu'on  a  appelée  rhino-laryngite  sèche.  Ces  mêmes  centres  <l<* 
défense  <l<*  L'appareil  respiratoire,  si  susceptibles  eu  temps  ordinaire,  sem- 
blent paralysés;  cl  il  s'agil  si  nettement  d'un  trouble  bulbaire  critique,  que 
d'autres  centres  se  montrent  également  rebelles,  ci  que  le  malade  ne  réagit 
qu'à  grand'peine  aux  diaphorétiques,  aux  béchiques,  aux  diurétiques, et  aux 
laxatifs.  Tous  l<'^  centres  sécrétoires  restent  frappés  tant  que  dure  la  crise, 
cl  ion-  se  remettent  à  point  *\<>>  qu'elle  se  termine;  le  retour  <l<^  urines 
claires  ci  abondantes  coïncide  avec  la  susceptibilité  de  la  muqueuse,  la 
reprise  de  -a  moiteur  ci  la  réapparition  <!<'  la  voix. 
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Plus  facilcmenl  que  pour  l'asthme  vrai,  la  cause  périphérique  ><•  Lrouve 
dans  le  cas  d'asthme  saisonnier.  Le  plus  souvent  le  point  de  départ  des 
réflexes  de  défense,  dans  l;i  forme  humide  comme  dans  la  forme  sèche, 
inverse,  est  situé  tout  à  fait  à  la  partie  antérieure, accessible  à  toute  offense, 
de  la  muqueuse  nasale,  soit  à  la  Lôte  du  cornet,  soit  surtout  au  point  où  la 
muqueuse  <lu  lobule»  s'accole  à  celle  de  la  cloison.  I<^  deux  parois  s  irritant 
réciproquement.  L'attouchement  d'un  de  ces  points  provoque  immédiater 
ment  la  toux,  ou  l'éternuement,  ou  le  larmoiement,  ou  l'hydrorrhée,  souvent 
le  loul  ensemble. 

Causes.  La  réaction  asthmatique,  sous  des  formes  variables,  peut 
accompagner  les  irritations,  les  lésions  les  plus  diverses  de  l'appareil  respi- 
ratoire, et  le  complexus  de  réactions  bulbaires  peut  se  manifester  à  l'occa- 
sion soit  de  troubles  périphériques,  soit  de  troubles  centraux  et  d'irrita- 
tions nucléaires  de  voisinage. 

Un  trouble  nasal,  polype,  ulcération  des  muqueuses, etc.,  pourra  produire 
soit  la  l'orme  qui  vient  d'être  décrite  sous  le  nom  d'asthme  des  foin*,  soit  la 
l'orme  d'asthme  vrai  décrite  d'abord  (asthme  diathésique),  soit  des  crises 
d'éternuements  qui  précèdent  parfois  rétablissement  de  l'asthme,  ou  y 
suppléent. 

Une  irritation  pharyngée,  glottique  ou  auriculaire  du  pneumogastrique 
périphérique  pourra  également  susciter  la  réaction  asthmatique. 

De  même,  l'irritation  de  la  muqueuse  bronchique,  comme  dans  Y  asthme 
des  tuberculeux,  ou  dans  certaines  formes  d'oedème  pulmonaire,  comme 
dans  l'asthme  cardiaque  ou  brightique.  Le  tube  digestif,  sur  son  énorme 
surface  de  développement,  l'appareil  génital,  les  téguments,  offrent  de 
multiples  prétextes  à  l'irritation  asthmogène. 

De  même,  cette  réaction  aura  l'occasion  de  se  produire  pour  des  irrita- 
tions de  centres  nerveux  voisins  de  ceux  qui  lui  donnent  directement  nais- 
sance. La  même  affection  bulbaire  qui  va  troubler  la  nutrition,  la  motricité, 
la  sensibilité  cardiaque,  pourra  par  occasion  susciter  l'asthme,  ce  sera  une 
forme  centrale  de  V asthme  cardiaque,  que  nous  trouverons  chez  certains 
scléreux,  chez  des  tabétiques,  des  diabétiques,  dans  d'autres  formes  d'affec- 
tions bulbaires.  De  même  pour  les  fonctions  rénales  et  hépatiques.  La  même 
lésion  bulbaire,  qui  occasionne  l'albuminurie,  la  phosphaturie,  la  glycosurie, 
la  polvurie,  la  polydipsie,  la  boulimie,  les  grandes  variations  de  la  Irophicité 
générale,  les  œdèmes,  l'épilepsie,  l'urémie,  pourra  retentir  sur  les  noyaux  à 
réaction  asthmatique,  et  ce  sera  le  cas  de  certaines  formes  d'asthme  brigh- 
tique, de  dyspnées  asthmatiformes,  d'origine  centrale.  Et  s'il  s'installe  et 
dure,  Vasthme  entraîne  la  bronchite  chronique,  Vemphysème  et  la  dilatation 
du  cœur  droit,  de  la  scoliose  et  une  cachexie  réelle.  Ces  troubles  peuvent 
d'ailleurs  n'être  pas  l'effet  direct  de  l'asthme,  mais  dépendre  aussi  du 
trouble  bulbaire  des  centres  de  nutrition  et  d'entretien  de  ces  organes  Iho- 
raciques.  L'asthme  peut  disparaître  spontanément. 

En  somme,  on  doit  admettre  qu'il  existe  chez  les  asthmatiques  une  irri- 
tabilité spéciale  de  certains  noyaux  bulbaires,  réalisant  l'une  des  formes 
symptomatiques  que  nous  avons  vues  plus  haut:  cette  irritabilité  peut  tenir 
soit  à  la  nature  même  d'éléments  nucléaires,  soit  à  leur  vascularisation,  qui 
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semble  devoir  jouer  un  grand  rôle  dans  le  groupement  syndroma tique  des 
réactions  bulbaires  en  général.  Quelles  que  soient  les  conditions  de  celle 
irritabilité,  les  prétextes  périphériques  ne  manqueront  jamais  et  chaque 
malade  désigne  lui-même,  bien  souvent,  les  siens. 

Traitement.  —  Au  début  de  l'accès  d'asthme,  il  faut  dune  part  faire 
disparaître,  si  possible,  l'irritation  périphérique  et  d'autre  part  réduire  l'irri- 
tabilité bulbaire.  L'obscurité,  les  fumigations  de  datura,  les  poudres  anti- 
asthmatiques, les  inhalations  de  pyridine,  le  badigeonnage  de  la  muqueuse 
nasale  avec  une  solution  de  cocaïne  à  1/20,  la  compression  même  du  nez 
auront  quelque  action.  La  morphine,  le  bromure  de  potassium,  l'antipyrine 
diminuent  la  réactivité;  mais  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  le  caractère  cri- 
tique de  l'attaque  d'asthme  et  se  contenter  de  l'adoucir  sans  chercher  à  la 
brusquer.  Liodure  de  potassium,  même  et  surtout  s'il  donne  un  peu  de 
rhinile,  est  très  efficace;  on  lui  associe  la  teinture  de  lobélie  à  la  dose  de 
50  centigrammes  par  jour,  ('elle  médicamentation  doit  être  prudente  et 
graduée. 

L'hydrothérapie,  surtoul  froide,  et  continuée  longtemps.,  redresse  puis- 
samment les  tendances  aux  divagations  nerveuses  et  la  susceptibilité  réac- 
tionnelle  exagérée.  Elle  est  excellente  dans  le  traitement,  non  de  l'asthme, 
mais  de  l'asthmatique.  Les  cures  du  Monl-Dore  et  de  la  Bourboule,  clas- 
siques et  d'ailleurs  excellentes,  s'adressent  également  plutôt  à  l'asthmatique 
qu'à  sa  crise;  elles  visent  la  diathèse,  d'une  part,  et  d'autre  part  la  muqueuse 
respiratoire.  À  la  Bourboule,  les  asthmatiques  suspects  de  troubles  vascu- 
laires  doivent  être  très  surveillés.  L'asthme  symplomalique  doit  être  soigné 
dans  sa  cause,  souvent  indiqué  par  le  malade  lui-même. 

Pour  l'asthme  des  foins,  il  faut,  selon  les  cas,  faire  porter  des  verres 
teintés,  ou  rechercher  au  stylet  les  points  de  la  muqueuse  nasale  qui  déter- 
minent toux,  larmoiement,  élernuemenl  et  hydrôrrhée,  et  les  détruire  au 
galvanocaulère.  avec  ou  sans  cocaïne.  Si  le  filet  nerveux  qui  détermine  la 
crise  n'es!  qu'irrité  par  l'intervention,  la  crise  s'accroît  immédiatement; 
mais  elle  cesse  tout  aussi  subitement  quand  il  est  détruit,  et  il  faut  prévenir 
le  patient  de  eeiie  double  éventualité,  qui  expose  souvent  à  revenir  sur  l'in- 
tervention jusqu'à  solution  complète.  Les  insuccès  de  celle  thérapeutique 
locale  tiennent  avanl  tout  à  ce  (pie  le  médecin  s'attache  à  corriger  les 
aspects  pathologiques  du  nez  au  lieu  de  détruire  les  points  asthmogènes, 
«pie  l'exploration  seule  décèle  dans  une  muqueuse  souvent  normale  cl 
surtoul  à  ce  que  les  cautérisations  son!  presque  toujours  beaucoup  trop 
fortes.  Elles  irritent  la  muqueuse  nasale  s;uis  calmer  les  centres  bulbaires. 
I   est  la  raison  de  beaucoup  d'échecs  dans  ce  traitement. 

Quelle  que  soil  la  forme  d'asthme,  asthme  majeur,  essentiel,  aigu  ou 
chronique,  ou  se  trouvera  bien  oie  la  manœuvre  suivante  : 

Sans  cocaïne,  de  façon  à  ne  pas  modifier  l'épaisseur  h  la  susceptibilité 
de  la  muqueuse,  ou  va  chercher,  de  la  pointe  du  galvanocautère,  sous  h 
paroi  externe  du  nez,  à  droite  el  à  gauche  de  la  cloison,  un  point  particu- 
lièrement sensible,  dont  l'attouchement  peul  provoquer  une  réaction  légère 
à  forme  de  soupir  saccadé  avec  larmoiement,  i<>u\  nu  élernuemenl.  I.;»  cou 

traction  même  de  la  paupière  indique  combien  l<1  malade  redoute  cel  attou- 
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chemcnt.  Ce  point  trouvé,  on  l'ail  passer  le  courant,  el  on  cautérise  très 
légèrement.  Ou  peul  ainsi  guérir  l'asthme  en  supprimant  ^irritabilité 
nucléaire,  sans  irriter  la  muqueuse  nasale,  le  point  essentiel.  En  cas  d'in- 
succès,  on  recommencée  plusieurs  reprises;  maison  peul  réussir  eh  une 
séance. 

Dans  la  l'orme  sèche  de  l'asthme  des  foins,  il  ne  faut  pas  craindre  <le  pro- 
voquer un  peu  de  catarrhe  nasal  par  l'application  pendant  quelques  minutes 
de  liges  porte-coton,  introduisant  dans  les  fosses  nasales  une  solution  de 
glycérine  iodo-iodurée  el  de  rappeler  par  Ions  moyens  le  retour  des  l'our- 
lions bulbaires  de  sécrétion.  PIERRE  ROSNIER. 


ASTIGMIE  (ASTIGMATISME).  —  L'astigmie  est  un  vice  de  réfraction  qui  résulte 

le  plus  souvent  d'une  anomalie  de  courbure  de  la  cornée  et  quelquefois  du 
Cristallin.  Ordinairement  congénitale,  l'astigmie  peut  être  acquise  à  la  suite 
d'opérations  ayant  nécessité  une  large  section  de  la  cornée  (extraction  de 
la  cataracte,  iridectomie).  L'astigmie  peut  provenir  de  contractions  par- 
tielles du  muscle  ciliaire. 

11  s'agit  alors  dastigmie  régulière  telle  qu'on  peut  la  produire  avec  un 
cylindre  placé  devant  un  œil  normal.  Il  y  a  inégalité  constante  de  la  ré  frac- 
lion  statique  des  divers  méridiens  de  l'œil.  L'image  d'un  point  lumineux 
n'est  jamais  un  point. 

Deux  méridiens  de  l'œil  perpendiculaires  l'un  à  l'autre  présentent  l'un 
le  maximum,  l'autre  le  minimum  de  réfraction.  Soit  un  œil  astigmate,  ou 

un     faisceau    astig- 
mate obtenu  par  la 
combinaison  d'un 
verre    cylindrique 
convexe     avec     une 
lentille     convexe 
(fig.    151),    dont    le 
méridien  vertical  AB 
est  moins  réfringent 
que  le  méridien  hori- 
zontal CD.  Nulle  part 
cet  œil  ne  percevra 
une  image  nette.  Si, 
en    effet,    on    reçoit 
sur  un  écran  l'image 
d'un  point  lumineux, 
on  aura  en  o,  foyer 
du  méridien  horizontal,  une  ligne  verticale  EF5;  en  o',  foyer  du  méridien 
vertical,  une  ligne  horizontale  ff'l.  En  tout  autre  poinl  on  aura  soit  une 
ellipse  de  diffusion  à  grand  diamètre  vertical,  1,  2,  i,  ou  à  diamètre  hori- 
zontal G,  soit  un  cercle,  5.  Les  deux  méridiens  ayant  les  maximum  et  mini- 
mum de  réfraction  sont  dits  cardinaux  ou  principaux.  Les  méridiens  inter- 
médiaires se  modifient  graduellement  et  régulièrement   du  maximum  au 
minimum  et  inversement.  L'inégalité  de  réfraction  des  méridiens  el  l'im- 


Fig.  151. 
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possibilité  de  leur  accommodation  simultanée  et  exacte  pour  une  même 
distance  sont  deux  caractères  de  l'astigmatisme.  Si  les  dimensions  du  cercle 
de  diffusion  sont  assez  petites  pour  ne  pas  dépasser  les  limites  d'un  élément 
rétinien  sensible,  la  sensation  reste  unique;  c'est  ce  qui  a  lieu  dans  l'aslig- 
mie  dite  physiologique. 

régulière   comprend   trois   formes   de   diffusion  :    V astigmie 

Myopie 

— Emmètropie 


L'astigmie 


Fig.  152.  —  Astigmie  simple  myopique. 


0  ~IV-~0' 


Hypermétropie 


Fig.  153.  —  Astigmie  simple  hypermétropique. 


o  ;v 


simple,  dans  laquelle 
un  des  méridiens 
principaux  est  em- 
métrope, l'autre 
étant  myope  (astig- 
mie simple  myopi- 
que), ou  hypermétro- 
pe (astigmie  simple 
h  y  p  e  r  m  é  tropique)  ; 
Y  astigmie  composée, 
avec  deux  méridiens 
principaux  amétro- 
pes  dans  le  même 
sens  et  à  des  degrés 
différents  (astigmie 
composée  myopique 
et  astigmie  composée 
h  y  p  e  r  m  é  tropi  que)  ; 
enfin  Yastigmie  mix- 
te, caractérisée  par 
un  méridien  princi- 
pal myope  e  t  un  au  I  re 
hypermétrope  per- 
pendiculaire au  pre- 
mier (fig.  152,  153, 
154,  155,  156). 

Les  astigmates 
voient  les  objets  dé- 
tonnes sans  s'en  ren- 
dre compte,  inclinent 
la  tête  ou  L'objet 
qu'ils  regardent,  cli- 
gnent H  améliorent 

leur  vision  avec  le  trou  sténopéique  alors  que  les  verres  sphériques  sont 
mc;i|>;il>lcs  de  leur  rendre  service.  Ils  préfèrent  accommoder  |><>nr  une  ligne 
focale  que  pour  la  section  circulaire  du  conolde  de  Sturm,  H  celle  fatigue 
de  l'accommodation  peul  provoquer  !<■>  mêmes  troubles  fonctionnels  <pi<- 
ceux  que  non-  avons  signalés  chez  les  hypermétropes,  et  même  un  certain 
degré  d'insomnie. 

Les  lignes  parallèles  au  méridien  astigmate  ^<>ni   vues  nettement;   les 
lignes  perpendiculaires  au  méridien  astigmate  -<>ni  vues  confusément.  La 


Fig.  loi.  —  Astigmie  composée  myopique. 
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\stigmie  composée  hypermétropique. 
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Fig.  156. 


\-i igmie  mixte. 
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(i) 

(2) 

Fig.  157.  —  Astigmie  régulière. 
(  I    Astigmie  verticale.  —  (v2)  Astigmie  horizontal 


ligne  La  plus  nette  indique  donc  La  direction  de  l'astigmie,  el  pour  corriger 
L'anomalie  de  réfringence  on  placera  L'axe  du  cylindre  perpendiculairement 
à  la  ligne  qui  apparat!  la  plus  noire.  Pour  la  correction  de  L'astigmie,  on 

se  rappellera  qu'une  astigmie  régu- 
lière peul  toujours  être  ramenée 
par  un  verre  sphérique  à  uno  astig- 
mie simple:  soil  myopique,  soil 
hypermétropique  (fig.  157). 

La  détermination  de  l'astigmie 
se  l'ait  par  les  méthodes  <le  diopo- 
métrie  subjective  et  objective  expo- 
sées à  l'article  Réfraction  (y.  c.  m.). 

Notation  de  l'astigmie. 
Nombreuses  sont  les  notations  en 
usage,  mais  il  y  a  grand  intérêt  à 
unifier  cette  notation  et  à  adopter  la  notation  du  Congrès  de  Naples  (1909). 
Les  méridiens  de  l'astigmie  doivent  être  mesurés  et  représentés,  l'observa- 
teur regardant  l'observé.  La  méthode  la  plus  pratique  de  mesure  et  de 
représentation  des  axes 
consiste  en  un  demi- 
cercle  inférieur,  tel  que 
celui  d'une  lunette  d'es- 
sai, la  graduation  pas- 
sant par  la  moitié  supé- 
rieure du  cercle,  c'est-à- 
dire  avec  le  90° supérieur 
et  partant  du  O  nasal. 
La  notation  de  la  mon- 
ture d'essai  en  demi- 
cercle  inférieur  sera  telle  que  la  lecture  du  point  correspondant  à  l'axe  soit 
conforme  à  l'indication  que  fournirait  la  lecture  du  demi-cercle  supérieur, 
les  lunettes  étant  supposées  placées  sur  le  nez  de  l'observé  (fig.  158). 

Correction  de  l'astigmie  —  Astygmie  simple  n/g<>i>i<///e  :  cylindre 
concave  à  axe  perpendiculaire  au  méridien  myopique. 

Astigmie  simple  hypermétropique  :  cylindre  convexe  à  axe  perpendiculaire 
au  méridien  hypermétropique. 

Astigmie  composée  myopique  :  verre  sphérique  concave  corrigeant  le 
méridien  moins  myope  cl  cylindre  concave  perpendiculaire  au  méridien  le 
plus  myope. 

Astigmie  composée  hypermétropique  :  verre  sphérique  convexe  corrigeant 
le  méridien  le  moins  hypermétrope  et  cylindre  convexe  perpendiculaire  au 
méridien  le  plus  hypermétrope. 

Astigmie  mixte  :  deux  verres  cylindriques  de  signe  contraire  et  perpen- 
diculaire l'un  à  l'autre,  ou  bien  verre  sphérique  concave  ou  convexe  corri- 
geant un  méridien  et  cylindre  corrigeant  le  vice  de  réfraction  primitif  de 
l'autre  méridien,  vice  auquel  on  ajoutera  le  déficit  ou  l'excès  de  réfraction 
apporté  par  le  verre  sphérique.  Chaque  fois  qu'on  le  pourra  on  se  bornera 


Fig.  158. 
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à  donner  un  cylindre  concave  pour  la  vision  éloignée  et  un  cylindre  con- 
vexe pour  la  vision  rapprochée. 

Dans  l'astigmie  irrégulière,  les  diverses  parties  d'un  même  méridien 
changent;  le  même  changement  irrégulier  se  retrouve  dans  les  méridiens 
successifs.  Cette  astigmie  est  le  résultat  d'affections  inflammatoires  de  la 
cornée,  de  taies,  de  déformations  staphylomateuses,  du  kératocone,  de 
modifications  de  réfringence  dans  le  cristallin  dues  au  développement  de  la 
cataracte.  En  général,  il  s'agit  de  sujets  ayant  souffert  dans  leur  jeunesse 
d'affections  oculaires,  de  kérato-conjonctivites  à  répétition.  Leur  acuité 
visuelle  est  mauvaise,  s'améliore  un  peu  par  le  trou  sténopéique  seulement; 
les  objets  apparaissent  plus  ou  moins  déformés.  A  l'éclairage  oblique  on 
constate  des  laies,  mais  l'éclairage  direct  de  la  pupille  fait  bien  ressortir 
les  défauts  de  transparence  et  de  régularité  de  la  cornée. 

On  comprend  qu'une  telle  astigmie  ne  puisse  être  corrigée.  Il  n'en  est 
pas  de  même  d'une  certaine  forme  d'astigmie  irrégulière  dite  bi-oblique, 
où  les  méridiens  principaux  ne  sont  pas  rectangulaires,  mais  où  chaque 
méridien  a  sensiblement  dans  toute  sa  longueur,  ou,  plus  exactement  dans 
toute  la  portion  utilisée,  le  même  rayon  de  courbure.  Les  rayons  de  cour- 
bure des  divers  méridiens  varient  d'une  façon  continue  et  régulière  du 
rayon  maximum  au  rayon  minimum.  Ici  la  correction  peut  être  obtenue  par 
des  verres  cylindriques  croisés  obliquement.  PÊCHIN. 

ASTRAGALE  (FRACTURE).  —  Les  fractures  de  l'astragale  sont  moins  rares 
qu'on  ne  l'a  dit;  les  radiographies  faites  pour  de  prétendues  entorses  graves, 
ont  décelé  des  arrachements  dont  l'exploration  clinique  ne  pouvait  faire  le 
diagnostic,  et  (pic  l'expérimentation  a  reproduits.  Quant  à  Vécrasèment  de 
l'os,  il  s'accompagne  de  troubles  assez  marqués  pour  être  reconnus  à  une 
palpation  attentive.  Le  trait  de  fracture  sur  le  corps  esl  tantôt  transversal, 
tantôt  sagittal;  ailleurs  l'os  est  divisé  en  plusieurs  fragments;  on  peut  con. 
stater  l'arrachement  simple  du  tubercule  postérieur;  la  séparation  de  la  tête 
cl  du  corps,  par  une  fêlure  nette,  oblique  eu  bas  cl  eu  arrière,  siégeant 
sur  le  col. 

Symptômes  et  diagnostic.  -  -  La  douleur  très  vive,  s'exagère  aux 
mouvements  de  latéralité,  el  à  la  pression  sur  la  plante  du  pied.  Les  mouve- 
ments Spontanés  de  flexion  el  d"exlension  sont  possibles;  le  pied  reste  dans 
une  position  intermédiaire  à  l'extension  el  l'angle  droit.  La  pression  mu-  la 
tête  d<>  l'astragale  provoque  un  maximum  de  douleur  dans  la  fracture  du  col. 
Les  mouvements  provoqués  peuvent  déterminer  de  la  crépitation,  en  parti- 
culier I'"-  mouvements  de  torsion. 

méplats  latéraux  du  tendon  d'Achille  sont  effacés]  l'hémarthrose  tibio- 
lar>i<Min<'  cl  l'épanchemenl  sanguin  distendenl  la  peau,  H  de-  le  second  jour 
commence  à  apparaître  à  ce  niveau  nue  ecchymose, en  particulier  en  arrière 
de  la  malléole  interne;  quelquefois  il  3  a  une  ecchymose  antérieure  au 
uiveau  de  la  tête  de  l'astragale.  Les  malléoles  paraissent  élargies,  -<>it  qu'il 
\  ail  fracture  concomitante,  -<>ii  diastasis  péronéo-tibial.  Quand  M  5  ;i  écra 
semenl  de  I  <>-.  le  />'<<l  paraît  enfoncé  entre  les  malléoles]  <>u  bien  il  5  a 
translation  du  pied  en  dedans,  avec  saillie  de  la  malléole  externe.  Quelque 
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fois  un  fragmenl  esl  expulsé  de  la  mortaise  et  vient  faire  saillir  la  peau  en 
avant  ou  en  arrière  du  cou-de-pied;  ;i  la  Longue  il  s'ulcère,  el  La  fracture 
esl  ouverte. 

Le  pronostic  de  celle  fracture  esl  sérieux.  La  consolidation  s'y  fait  lente- 
ment, en  <leux  mois  environ;  c'est  nue  fracture  articulaire,  el  connue  telle, 
entraîne  des  complications  de  raideur,  d'ankylose,  et  de  limitation  des  mou- 
vements par  un  fragment  déplacé.  Si  la  fracture  esl  ouverte,  l'infection  y 
sera  particulièrement  grave.  Enfin  la  consolidation  s'y  fait  parfois  vicieuse- 
ment, le  pied  en  varus  équin,  et  la  marche  devient  impossible. 

Le  diagnostic  se  pose  avec  l'entorse,  la  fracture  du  calcanéum  et  des 
malléoles,  la  luxation  de  l'astragale  (v.  c.  m.).  On  n'oubliera  pas  le  contrôle 
de  la  radiographie. 

Traitement.  —  S'il  n'y  a  aucun  déplacement,  V immobilisation  dans  un 
appareil  plâtré,  le  pied  à  angle  droit  sur  la  jambe,  pendant  trois  semaines, 
suivie  de  mobilisation  lente  et  du  massage  suffira.  S'il  y  a  déplacement  et 
saillie  d'un  fragment,  on  extirpera  ce  fragment  seul,  si  la  majorité  de  la 
poulie  astragalienne  est  intacte;  sinon  on  icmYastragalectomie  qui  donne 
d'excellents  résultats.  En  cas  de  consolidation  vicieuse  c'est  encore  à  l'astra- 
galectomie  qu'on  aurait  recours,  en  s'efforçant  de  conserver  la  tête  de 
l'astragale  si  elle  est  intacte.  AMÉDÉE  BAUMGARTNER. 

ASTRAGALE  (LUXATIONS).  —  V.  Pied  (Luxations). 

ASTRINGENTE  (MÉDICATION).  —  On  appelle  astringents  ou  styptiques  les  mé- 
dicaments qui  resserrent  les  tissus,  diminuent  les  sécrétions  des  régions  au 
contact  desquelles  ils  parviennent,  et  précipitent  une  mince  couche  d'albu- 
mine à  la  surface  des  muqueuses.  Les  principaux  astringents  sont  le  tannin 
et  ses  dérivés,  ainsi  que  diverses  substances  végétales  qui  le  renferment  en 
plus  ou  moins  grande  quantité,  Yalun,  différents  sels  de  bismuth,  de  cuivre, 
de  plomb  et  de  zinc,  les  chlorates  de  soude  et  de  potasse.  Nous  ajouterons  à 
ces  produits  le  formol  et  les  sels  d'argent. 

On  emploie  les  astringents  contre  la  diarrhée  [tannin,  tannigène,  tannai- 
bine,  tannoforme,  dermatol  (v.  c.  m.),  coings,  cachou,  noix  de  Galle,  rata- 
nhia],  en  dermatologie  contre  les  sueurs  localisées  (solutions  de  tannin,  de 
formol,  d'alun,  décoction  de  feuilles  de  noyer),  en  ophtalmologie  sous 
forme  de  collyres  (eau  distillée  de  Rosa  centifolia,  solution  de  sel  de  Sa- 
turne, de  sulfate  de  fer).  On  les  emploie  contre  les  prurits  (tannin,  décoction 
d'airelles-myrtilles,  eau  de  roses),  les  engelures,  Les  hémorroïdes.  Ils  sont 
tout  particulièrement  indiqués  en  injections  uréthrales  dans  le  traitement 
de  la  blennorrhagie  (tannin,  uva  ursi,  sels  de  cuivre,  de  zinc,  d'argent, 
acétate  de  plomb),  en  applications  locales  sur  les  ploie*  infectées  (dermatol, 
airol)  ou  les  ulcérations  torpides  (solutions  de  sulfate  de  cuivre).  Chacun 
connaît  l'usage  banal  du  chlorate  de  potasse  en  gargarismes,  de  la  mellite 
de  roses  de  Provins  (miel  rosat)  contre  les  angines  du  muguet.  Brissaud 
avait  prôné  le  chlorate  de  soude  contre  Vépithélioma  gastrique]  A.  Mathieu, 
le  faisant  absorber  en  cachets,  l'essaya  sans  succès  contre  le  cancer  de  l'œso- 
phage. 
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On  a  encore  utilisé  contre  les  hémorragies  les  propriétés  astringentes  du 
perchlorure  de  fer,  de  l'acide  gallique,  contre  les  inflammations  cutanées] 
l'alcool,  l'alcool  camphré,  la  teinture  d'arnica.  Enfin,  le  froid,  utilisé  selon 
les  diverses  méthodes  réfrigérantes,  peut  être,  en  un  grand  nombre  de  cas, 
tenu  pour  un  véritable  agent  astringent.  FRANÇOIS  MOUTIER. 

ASYMBOLIE  TACTILE.  —  V.  Agnosie. 


ASYNERGIE  CÉRÉBELLEUSE.  —  Les  lésions  cérébelleuses  peuvent  provoquer 
dans  le  domaine  de  la  motilité,  en  outre  des  symptômes  classiques  (tituba- 
tion,  tremblement  intentionnel),  des  phénomènes  décrits  par  Babinski  et 
désignés  par  lui  sous  le  nom  d'asynergie  cérébelleuse. 

Un  mouvement  complexe  comme  la  marche,  par  exemple,  se  compose 
d'un  ensemble  de  mouvements  associés  synergiques  des  divers  segments  du 
membre.  Chez  un  homme  dont  la  force  musculaire  est  normale  ou  à  peu 
près  normale,  si  l'on  rencontre  des  troubles  dans  la  faculté  d'associalion  de 
ces  mouvements,  on  se  trouvera  en  présence  du  symptôme  asynergie. 

Technique  pour  la  recherche  de  l'asynergie  (description  des 
divers  aspects  de  l'asynergie). 

Démarche.  —  La  démarche  d'un  homme  sain  se  compose  de  mouvements 
synergiques  des  divers  segments  du  membre  inférieur,  et  de  plus  d'un  mou- 
vement d'inclinaison  du  tronc  en 
avant  qui  s'associe  à  la  propul- 
sion du  membre  inférieur,  (.liez 
un  cérébelleux,  la  partie  supé- 
rieure du  corps  ne  suit  pas  le 
mouvement  des  membres  infé- 
rieurs et  resle  en  arrière.  Le  ma- 
lade s'avance  les  pieds  en  avanl 
et  frappe  le  sol  avec  brusquerie  de 
loule  la  surface  plantaire.  Aussi. 
pour  (pie  la  marche  soil  possible 

il    faut    que   deux    aides   -;ii>i--<miI 

le  malade  par  les  bras  H  lincli- 
nent  artificiellement  en  avanl 
\fig.  159)  ou  encore  qu'un  seul  aide 
8e  place  face  au  malade  el  le 
>;n>isse  par  les  mains  pour  le  tirer 
vers  lui. 

Renversement  du  corps  en 
arrière.  Le  malade  esl  debout, 
les  mains  -m-  !<•-  hanches  :  on  lui 
commande  de  chercher  ;'i  porter 
la  tête  en  arrière  el  d'incliner  le  tronc  dans  le  même  -mi-,  de  façon  à 
former  l'arc  de  cercle  (fi g.  160).  Lu  individu  normal,  quand  M  prend  cette 
attitude,  esl  obligé  de  fléchir  les  jambes  sur  les  pieds  H  les  cuisses  sur  les 
jambes,  ei  (le  porter  les  genoux  en  avant.   Le  cérébelleux,  au  contraire, 
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D'après  Babinski    in  /■  <logiquu 
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Fig.  160.  —  Renversement  du 
corps  en  arrière  chez  un  homme 
normal  (d'après  Babinski). 


Fig.  161.  —  Renversemenl  du 
corps  en  arrière  chez  le  cé- 
belleux  (d'aprèi 


Babinski! 


gardera  ses  membres 

rigides  el  tombera  <-n 

Ûk  ^p  ^RT  arrière    avanl     d'être 

VLl  ■k^Jl^^^^  former    l'are 

de  cercle  (fig.  161). 

Flexion  combinée 
de  la  cuisse  et  du 
tronc.  —  Le  malade 
est  couché  à  plal  -Mi- 
le dos  el  croise  ses 
bras  sur  La  poitrine  : 
on  lui  commande  de 
chercher  à  s'asseoir 
sans  s'aider  de  ses 
mains.  L'n  homme  nor- 

Imal  le  fait  assez  faci- 
m:   'Ji?  lement,  et  pendant  ce 

^---* — *  r  mouvement,  les  talons 

ne  quittent  pas  le  sol 
ou  s'en  écartent  tout 
au  plus  de  quelques 
centimètres  (fig.  162). 
En  effet,  la  flexion  du  tronc  sur  le  bassin  n'a  été  possible  que  parce  que  le 
fémur  a  été  immobilisé  par 
une  contraction  synergique 
des  extenseurs  de  la  cuisse 
sur  le  bassin.  Chez  un  céré- 
belleux, ce  mouvement  sy- 
nergique fait  défaut;  aussi 
dans  l'effort  de  flexion  du 
tronc  sur  le  bassin,  les  cuis- 
ses ne  s'immobilisent  plus 
sur  le  sol,  elles  s'élèvent  el 
les  talons  s'écartent  du  sol 
de  iO  à  50  centimètres,  il 
v  a  flexion  combinée  de 
In  cuisse  et  du  tronc,  alors 
que  normalement  il  y  a 
flexion  du  (roue  et  exten- 
sion delacuisse.  La  flexion 
complète  du  tronc  sera 
doue  impossible,  el  les 
efforts  du  malade  pour 
s'asseoi  r  seron  l  vains 
(fig.  163). 

Autres  exercices  per- 

Fig.  1»).).  —  Flexion  combinée  de  la  cuisse  et  du  tronc 
mettant    de     déceler  chez  un  cérébelleux  (d'après  Babinski). 


162.  —  Flexion  du  tronc  et  extension  de  la  cuisse 
chez  un  homme  normal  (d'après  Babinski). 
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l'asynergie  des  mouvements.  —  Le  malade  étant  assis,  on  lui  commande 
de  porter  la  pointe  du  pied  à  60  centimètres  du  sol,  el  à  00  centimètres  en 
avant  de  son  genou.  Il  commence  par  fléchir  la  cuisse  sur  le  bassin,  puis 
étend  brusquement  la  jambe  sur  la  cuisse,  el  la  poinle  du  pied  atteint  le  but 
avec  brusquerie.  Les  deux  mouvements  de  flexion  de  la  cuisse  et  d'exten- 
sion de  la  jambe  ne  se  t'ont  pas  simultanément  :  il  n'y  a  pas  synergie.  Si  on 
t'ait  l'aire  au  malade  le  mouvement  en  sens  inverse,  il  y  aura  même  défaut 
de  simultanéité  :  la  jambe  se  fléchira  d'abord  sur  la  cuisse,  et  la  cuisse  ne 
s'étendra  qu'après  pour  reposer  brusquement  la  plante  du  pied  sur  le  sol. 

Le  malade  étant  coud  té ,  on  lui  commande  de  fléchir  la  cuisse  sur  le  bassin 
et  la  jambe  sur  la  cuisse  et  de  poser  le  talon  sur  le  sol  le  plus  près  possible 
de  sa  fesse;  on  lui  fait  ensuite  replacer  son  membre  dans  l'extension,  el  on 
lui  fait  répéter  le  premier  mouvement,  et  ainsi  de  suite.  Chacun  des  mouve- 
ments sera  décomposé  par  le  mal  ade  ;  il  y  aura  défaut  de  synergie,  etquand 
le  talon  arrivera  à  son  but  ou  reviendra  à  sa  position  première,  il  frappera 
le  sol  avec  brusquerie. 

Le  malade  étant  debout  devant  une  chaise,  on  lui  commande  de  mettre 
un  genou  sur  le  siège;  il  fléchit  d'abord  la  jambe  sur  la  cuisse;  le  genou 
planera  au-dessus  de  la  chaise  avant  de  s'y  reposer. 

Valeur  séméiologique.  —  Cet  ensemble  de  mouvements  met  claire- 
ment en  évidence,  d'après  Babinski,  l'asynergie  musculaire.  11  conviendra 
donc  de  faire  faire  aux  cérébelleux  cet  exercice  à  la  Babinski  comme  on 
fait  exécuter  aux  tabétiques  l'exercice  à  la  Fournier.  Babinski  considère  le 
symptôme  comme  pathognomonique  dune  affection  de  l'appareil  cérébel- 
leux. Il  lui  reconnaît  une  valeur  séméiologique  égale  à  celle  de  la  titubalion 
et  du  tremblement.  Il  serait  même  disposé  à  admettre  que  ces  deux  derniers 
symptômes  sont  des  modalités  de  l'asynergie  :  la  titubai  ion  serait  un  défaut 
de  synergie  des  muscles  qui  maintiennent  l'équilibre;  le  tremblement  serait 
une  asynergie  de  la  fonction  des  muscles  antagonistes. 

L'asynergie  peut  exister  d'un  seul  côté  du  corps:  il  y  a  alors  hémiasynergie. 
Babinski  et  Nageotteont  observé  des  cas  où  l'hémiasynergie  étail  associée  à 
la  latéropulsion.  Ces  symptômes  révèlent  une  lésion  du  système  cérébelleux 
(hémisphère,  pédoncules,  fibres  cérébelleuses  bulbaires  ou  protubéran- 
tielles)  siégeant  du  même  côté  qu'eux. 

Diagnostic.  —  Une  erreur  fondamentale  consisterait  à  mettre  sur  le 
compte  de  l'asynergie  un  trouble  de  motilité  qui  relèverai!  de  la  diminution 
de  la  force  musculaire.  Aussi  on  ne  pourra  apprécier  l'asynergie  que  sur  un 
membre  qui  sera  à  peu  près  complètement  respecté  par  la  paralysie.  On 
devra  donc  s'assurer  avant  tout  de  l'intégrité  de  la  force  musculaire  du 
membre  à  examiner. 

On   pourrait   confondre  l'asynergie  avec   V incoordination  tabélique.   Mais 
dans  I  a  taxi  e,  le  M'is  musculaire  est  perdu  el  L'occlusion  <!<•-  yeux  accentue 
le  trouble  des  mouvements.  Dans  l'asynergie,  le  sens  musculaire  est  con 
serve  H  le  t  pou  ble  des  mouvements  n'est  pas  modifié  par  l'occlusion  des  yeux. 

Dans  l'a taxie.  si  l'on  étudie  Véquilibre  volitionnel  statique  (le  malade  étant 
debout  on  couché  les  jambes  <'n  l'air),  ou  l 'équilibre  volitionnel  cinétique 
(pendant  la  marche),  on  constate  dans  tontes  les  positions  ou  dans  loua  les 
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mouvements  les  Lroubles  de  l'équilibre  et  l'ataxie  des  mouvements.  Dans 
I  ;i^\  uergie,  au  contraire,  le  malade  élan  I  deboul  ou  couché  les  jambes  en  I  air, 
a  un  équilibre  parfait,  peut-être  même  meilleur  qu'un  homme  normal  ;  l'équi- 
libre statique  est  donc  excellent.  L  équilibre  cinétique  au  contraire  est  troublé 
el  se  manifeste  dans  la  marche,  dans  le  renversement  du  corps  en  arrière, 
etc.,  comme  uous  l'avons  montré  plus  haut. 

Enfin,  un  autre  signe  différentiel  de  l'ataxie  tabétique  el  de  l'asynergie 
cérébelleuse  nous  sera  fourni  par  l'étude  de  la  diadococinésie  (v.  c.  m.).  La 
diadococinésie  est  la  possibilité  d'exécuter  les  mouvements  successifs  tels 
que  ceux  de  supination  et  de  pronation;  c'esl  la  faculté  d'arrêter  brusque- 
ment le  mouvement  de  supination  et  de  repartir  brusquement  pour  le  mou- 
vement de  pronation  ou  inversement.  Celle  diadococinésie  est  perdue  chez 
les  cérébelleux  asynergiques  alors  qu'elle  est  conservée  chez  les  tabétiques 
incoordonnés.  0.  CROUZON. 

ASYSTOLIE. —  Pris  dans  un  sens  exact,  le  terme  asystolie,  créé  par  Beau  en 
1850,  signifierait  absence  de  systole.  En  réalité  on  désigne  ainsi  simplement 
un  affaiblissement  de  la  contraction  du  myocarde,  ou  plus  exactement  une 
insuffisance  de  cette  contraction  relativement  au  travail  à  accomplir.  Cette 
insuffisance  se  manifeste  toutes  les  fois  que  le  muscle  faiblit  ou  qu'un 
obstacle  entrave  la  circulation  sanguine,  obstacle  tel  que  le  myocarde  ne 
peut  le  surmonter. 

Et  même,  cette,  définition,  qui  ne  sert  qu'à  expliquer  le  mot  asystolie.,  mot 
vicieux  en  somme  mais  consacré  par  l'usage,  n'est  pas  exacte  en  clinique. 
L'asystolie,  telle  qu'il  faut  la  comprendre,  est  un  état  qui  n'est  pas  limité  seu- 
lement au  cœur,  mais  à  tout  l'appareil  cardio-vasculaire  et  même  à  l'ensemble 
de  l'organisme.  Cet  état  consiste  essentiellement  dans  la  dilatation  perma- 
nente des  cavités  cardiaques,  avec  stase  et  augmentation  de  la  pression  du 
sang  dans  le  système  veineux.  Au  point  de  vue  symptomatologique,  l'asys- 
tolie  se  caractérise  par  la  tendance  aux  congestions  viscérales,  à  la  cyanose, 
aux  hydropisies. 

Il  ne  faut  donc  pas  confondre  Yasystolie  et  Y  insuffisance  cardiaque. 

h"1  in  su/' 'finance  cardiaque  est  un  état  du  myocarde  caractérisé  par  la  dimi- 
nution de  sa  capacité  de  traçait.  Clinîquement,  l'état  d'insuffisance  car- 
diaque est  caractérisé  par  l'ensemble  des  troubles  fonctionnels  et  même  des 
accidents  qui  surviennent  quand  le  cœur,  diminué  dans  son  énergie,  doit 
accomplir  un  travail  au-dessus  de  ses  forces.  Déterminer  le  degré  d'insuffi- 
sance cardiaque,  c'est  arriver  à  savoir  comment  et  à  quel  point  la  capacité 
du  cœur  esl  diminuée.  Ajoutons  que  l'insuffisance  cardiaque  est  primitive 
ou  secondaire,  suivant  que  le  cœur  ne  présente  aucune  lésion  organique 
appréciable  ou  suivant  que  des  lésions,  valvulaires  ou  autres,  en  gênent 
préalablement  le  fonctionnement. 

On  voit  ainsi  que  l'asystolie  et  l'insuffisance  cardiaque  sont  deux  états 
différents,  mais  ayant  entre  eux  des  rapports.  «  L'asystolie  est  à  l'insuffi- 
sance cardiaque  ce  que  l'urémie  est  à  l'insuffisance  rénale.  11  n'y  a  pas 
d'asystolie  sans  insuffisance  cardiaque,  tandis  qu'il  y  a  bien  souvent  insuf- 
fisance cardiaque  sans  asystolie.  »  (Pierre  Merklen.) 
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Étiologie.  —  Les  causes  de  l'asystolie  sont  multiples  ;  très  judicieu- 
sement P.  Merklen  les  a  rangées  en  deux  classes  distinctes.  Les  unes 
agissent  directement  sur  le  myocarde  ;  les  autres  apportent  un  obstacle  à  la 
circulation  sanguine.  Dans  le  premier  cas  l'asystolie  est  dite  directe;  dans 
le  second  cas  c'est  une  asystolie  par  obstacle. 

1°  L'asystolie  directe  peut  tenir  à  une  altération  fonctionnelle  ou  orga- 
nique du  myocarde.  Asystolie  par  surmenage  cardiaque,  asystolie  alcoo- 
lique, asystolie  toxémique,  telles  sont  les  principales  variétés  d'une  asystolie 
due  à  une  dilatation  aiguë  du  cœur  par  affaiblissement  de  la  fibre  cardiaque. 
Les  troubles  nerveux  (maladie  de  Basedow,  tachycardie  paroxystique,  com- 
pression ou  névrite  des  pneumogastriques)  peuvent,  quoique  rarement,  pro- 
duire une  dilatation  du  cœur  et  mener  à  l'asystolie,  par  inhibition  transi- 
toire des  centres  nerveux  modérateurs  du  cœur. 

Le  plus  souvent  l'asystolie  directe  est  la  conséquence  d'une  altération 
organique  du  myocarde  (myocardites  aiguës  ou  chroniques,  dégéné- 
rescences). Quelquefois  la  gêne  apportée  au  fonctionnement  du  myocarde 
est  la  conséquence  d'une  lésion  voisine  (péricardites). 

c2°  L'asystolie  par  obstacle  résulte  de  l'augmentation  de  tension  qui 
existe  toujours  en  amont  de  l'obstacle;  cette  augmentation  de  tension 
oblige  le  cœur  à  un  surcroît  de  travail  ;  d'où  hypertrophie  ou  dilatation. 
Dans  le  cas  de  dilatation  il  y  a  insuffisance  du  myocarde  et  par  conséquent 
asystolie. 

L'obstacle  est  soit  cardiaque,  soit  viscéral,  soit  périphérique. 

Vobstacle  cardiaque  est  représenté  par  l'une  ou  l'autre  des  affections 
valvulaires;  il  est  vrai  que  le  plus  fréquemment  c'est  le  rétrécissement  avec 
ou  sans  insuffisance  de  l'orifice  mitral  qui  est  en  cause;  mais  les  autres 
lésions  valvulaires  peuvent,  elles  aussi,  par  un  mécanisme  indirect,  conduire 
à  l'asystolie.  (V.  Coeur,  Aortique,  Mitral,  etc.). 

L'obstacle  viscéral  peut  être  pulmonaire,  hépatique  ou  rénal.  Dans  les  deux 
premiers  cas,  c'est  le  cœur  droit  qui  se  laisse  le  premier  dilater.  Toutes  les 
lésions  pulmonaires  qui  gênent  le  champ  de  l'hématose,  soit  dune  façon 
passagère,  soit  surtout  d'une  façon  permanente,  peuveni  créer  la  dilatation 
du  cœur  droit  :  ainsi  agissent  les  bronchites  capillaires,  les  broncho-pneu- 
monies étendues,  et  surtout  les  bronchites  chroniques,  les  scléroses  pulmo- 
naires, l'emphysème. 

Les  affections  du  foie  n'ont  qu'une  action  indirecte;  mais  par  un  méca- 
nisme analogue,  un  réflexe  parti  du  foie  augmente  la  tension  dans  la  petite 
circulation  et  dilate  secondairement  le  ventricule  droit  :  pour  produire 
l'asystolie  dans  ces  circonstances,  il  faut  des  causes  adjuvantes  sérieuses 
telles  que  des  altérations  préalables  du  myocarde    Y.  Tricuspidi  (Insuffi 

SÀNi  i 

L'asystolie  d'origine  rénale  résulte  de  la  diminution  <>u  de  la  suppression 
de  la  sécrétion  urinaire:  elle  est  favorisée  par  les  lésions  scléreuses  du  myo- 
carde h  par  l'augmentation  de  la  tension  artérielle. 

U obstacle  périphérique  <•>!  représenté  par  une  disproportion  entre  l«"  con 
tenu  <-i  !<•  contenant.  Quand  existe  une  pléthore  sanguine,  la  circulation  est 
défectueuse,  an  môme  titre  que  lorsque  les  vaisseaux  ont  leur  calibre  rétréci. 
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Nombreuses  sonl  donc  les  causes  d'obstacle  périphérique,  mais  parmi  elles 
une  es I  particulièrement  importante  :  rartério-sclérose.  Dans  tous  ces  cas, 
l'augmentation  de  la  tension  artérielle  esl  le  facteur  capital  qui  l'ail  succom- 
ber le  cœur  toi  ou  tard,  sous  un  surcroîl  de  travail. 

(  les  différentes  lésions  cardiaques  viscérales  ou  vasculaires  sont  les  causes 
réelles  de  l'asystolie,  mais  il  n'en  esl  pas  moins  vrai  que  des  circonstances 
nombreuses  peuvent  retarder  souvenl  d'un  temps  fort  longou,  au  contraire, 
précipiter  rapidement  les  premières  manifestations  morbides.  Il  y  a  en 
premier  lieu  à  signaler  les  susceptibilités  individuelles;  tel  malade,  en  effet, 
compensera  pendant  longtemps  un  trouble  circulatoire,  tandis  qu'un  autre 
débutera  par  l'asystolie.  Une  vie  régulière,  des  habitudes  hygiéniques,  un 
régime  alimentaire  soigneusement  réglé  éloignent  les  accidents  graves.  Par 
contre,  le  surmenage  physique,  le  travail  cérébral,  les  émotions  vives,  les 
préoccupations,  les  soucis  moraux,  les  excès  alimentaires,  les  intoxications 
prolongées  (alcool,  cale,  thé,  tabac,  etc.)  précipitent  l'apparition  des  accès 
(l'asystolie.  Ces  facteurs  écologiques  multiples  et  variés  sont  également 
intéressants  au  point  de  vue  de  la  physiologie  pathologique  et  de  la  cli- 
nique ;  ils  commandent  la  thérapeutique  préventive  et  curative. 

La  conséquence  anatomique  immédiate  de  la  rupture  de  l'équilibre  cir- 
culatoire est  la  dilatation  plus  ou  moins  considérable  du  cœur  et  particu- 
lièrement du  cœur  droit;  on  a  pu  même  considérer  la  dilatation  du  ventricule 
droit  avec  insuffisance  tricuspide  fonctionnelle  comme  la  lésion  de  l'asys- 
tolie. De  ce  trouble  initial  résultent  deux  phénomènes  opposés  :  le  système 
artériel  ne  reçoit  plus  suffisamment  de  sang,  le  système  veineux  en  est 
gorgé  ;  et  alors  apparaissent  comme  conséquences  forcées  de  cet  état  d'as- 
thénie cardio-vasculaire  :  la  stase  sanguine  dans  le  système  capillaire,  l'in- 
filtration du  tissu  cellulaire,  l'œdème  chronique  ou  mieux  la  congestion 
œdémateuse  des  bases  des  poumons,  les  épanchements  dans  les  cavités 
séreuses  (plèvre,  péritoine,  péricarde  et  môme  arachnoïde),  les  congestions 
viscérales  (hépatique,  rénale  et  cérébrale). 

Symptômes.  —  La  crise  d'asystolie  peut  apparaître  d'emblée  et  n'être 
précédée  par  aucun  avertissement;  elle  est  alors  le  résultat  d'une  cause 
intercurrente  et  accidentelle  :  fatigue  prolongée,  excès,  bronchite  ou 
grippe;  dans  ces  conditions  elle  est  souvent  fort  grave.  Telle  est  Vasystolie 
aiguë. 

Le  plus  souvent,  elle  est  précédée  par  une  série  de  phénomènes  spéciaux 
(congestion  pulmonaire  tenace,  œdème  malléolaire)  traduisant  déjà  le  mau- 
vais fonctionnement  du  cœur,  dont  l'attaque  d'asystolie  devient  en  quelque 
sorte  le  complément.  Les  phénomènes  de  congestions  veineuses  localisées 
peuvent  persister  longtemps  avant  de  s'étendre  à  la  généralisation;  ils  se 
cantonnent  dans  le  poumon  ou  dans  le  foie,  et  ce  n'est  que  plus  tard  que  se 
montrent  les  accidents  de  l'anasarque.  En  dehors  de  ces  faits  en  quelque 
sorte  objectifs,  il  faut  signaler  certaines  sensations  «'prouvées  par  les 
malades,  sensations  que  l'on  peut  considérer  comme  des  prodromes  de  la 
crise  :  un  état  de  malaise  spécial,  des  rêvasseries,  de  la  période  l'appétit. 
un  peu  de  somnolence. 

11   est   possible   de   dégager,    avec    P.    Merklon.   de   la   multiplicité    des 
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accidents  de  la  crise  confirmée,  un  syndrome  constant  et  caractéristique  de 
l'insuffisance  et  de  la  dilatation  du  cœur.  Il  se  compose  de  trois  ordres  de 
signes  : 

1°  La  dyspnée  continue  avec  exacerbation  sous  l'influence  du  décubitus  ou 
de  l'effort,  dyspnée  indiquant  la  gène  de  la  petite  circulation;  2°  les  modifi- 
cations du  pouls,  qui  s'accélère,  résultat  de  l'insuffisance  des  contractions 
cardiaques  et  de  l'abaissement  de  la  tension  artérielle  ;  5°  la  diminution  des 
urines  qui  traduit  la  stase  veineuse  du  rein;  4°  Y  augmentation  de  la  matité 
cardio-hépatique  accusant  la  dilatation  du  cœur  et  la  stase  dans  les  veines 
sus-hépatiques,  véritables  diverticules  de  l'oreille  droite. 

Dans  les  cas  les  plus  simples,  et  quand  le  traitement  est  précoce,  l'asys- 
tolie se  borne  à  ce  syndrome  élémentaire.  Huchard  donne  le  nom  d'hypo- 
systolie  à  ce  premier  degré  de  l'asystolie. 

Si  les  troubles  circulatoires  persistent  et  s'aggravent,  on  voit  apparaître 
les  grands  accidents  de  l'asystolie  :  l'œdème,  la  cyanose,  le  pouls  veineux 
jugulaire,  l'insuffisance  tricuspide  et  enfin  les  troubles  cérébraux. 

Uœdème  est  en  rapport  direct  et  constant  avec  l'oligurie.  Cet  œdème 
débute  au  niveau  des  parties  déclives  (malléoles),  puis  remonte  sur  le  pied, 
sur  la  face  interne  des  jambes  et  des  cuisses,  sur  le  scrotum,  et  gagne  les 
parois  abdominales  elle  tronc.  L'hydropisie  envahit  alors  les  séreuses  (ascite, 
hydrothorax).  L'œdème  est  d'abord  mou,  puis  devient  dur  par  induration 
scléreuse  de  l'hypoderme  ;  il  est  rouge  par  suite  de  l'ectasie  des  capillaires. 
L'excès  de  distension  amène  souvent  de  petits  soulèvements  épidermiqucs 
suivis  d'érosions,  portes  d'entrée  pour  les  infections  érysipélateuses  ou  lvm- 
phangi  tiques. 

On  a  cru  pendant  longtemps  que  l'œdème  n'était  que  la  simple  consé- 
quence de  la  rétrostalc  veineuse  ;  en  réalité,  sa  genèse  est  beaucoup  plus 
complexe.  P.  Merklen  a  montré  en  effet  que  la  rétention  du  chlorure  de 
sodium  joue  dans  la  pathogénie  de  l'œdème  cardiaque  un  rôle  semblable  à 
celui  constaté  par  Widal  et  Lemierre  dans  l'œdème  brightique,  Plusieurs 
faits  viennent  à  L'appui  de  cette  opinion  :  d'abord  l'influence  du  régime 
alimentaire;  car  il  est  vrai  que  le  régime  lacté  agil  autant  comme  diuré- 
tique que  comme  aliment  hypochloruré  ;  en  second  lieu,  la  composition  et 
la  sérosité  de  l'œdème,  sérosité  plus  riche  en  chlorure  que  le  sérum  sanguin; 
<mi  troisième  lieu,  la  décharge  chlorurée  qui  accompagne  la  polyurie  éva- 
cuant L'hydropisie.  Il  va  donc  rétention  des  chlorures  chez  Les  cardiaques 
en  même  temps  que  rétention  d'eau.  L'hydropisie,  favorisée  par  la  stase  h 
L'hypertension  dans  Les  capillaires,  semble  ainsi  être  créée  par  la  rupture  de 
L'équilibre  osmotique  entre  le  sang  et  le  plasma  dos  tissus.  Le  chlorure  de 
sodium,  rejeté  dans  le  tissu  cellulaire,  \  appelle  l'eau  aécessaire  au  réta- 
blissemenl  de  L'isotonie  du  sang  et  de  la  lymphe.  Cette  conception,  qui 
éclaire  certains  points  de  la  pathogénie  de  l'œdème  cardiaque,  permet  de 
comprendre  I  influence  d'un  régime  déchloruré  sur  s;i  disparition. 

L'œdème  esl  don.-  un  phénomène  complexe  relevanl  de  la  réplétion  \»-i 
rieuse  ci  d'un  trouble  dans  Les  échanges  osmotiques.  Les  autres  symptômes 
observés  sonl  également  produits  par  plusieurs  facteurs. 

La  cyanose  ou  teinte  livide  de-  téguments  <•!  des  muqueuses,  particu- 
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lièremenl  des  lèvres,  n'es!  pas  la  conséquence  pure  el  simple  de  la  stase 
veineuse  :  elle  relève  m  même  temps  de  l'hyperglobulie  luttant  contre  la 
gêne  de  l'hématose,  gêne  résultanl  elle-même  de  l'œdème  pulmonaire  et  de 
l'étal  défectueux  de  la  petite  circulation. 

Quanl  aux  ilil'datioiis  rein, mses  avec  pouls  des  jugulaires,  elles  n'appa- 
raissent que  lorsque  la  valvule  tricuspide,  dilatée  par  relâchement  du  cœur 
droit,  devient  fonctionnellemenl  insuffisante.  Eu  même  temps,  se  montre  le 
pouls  reine//, i-  hépatique  et  se  perçoivent  les  signes  physiques  de  la  dilatation 
du  ventricule  droit  et  de  l'insuffisance  tricuspide  (déjettement  'le  la  pointe  en 
dehors,  augmentation  transversale  de  la  matité,  souffle  systolique  dans  In 
région  xip/toïdienne  ou  souffle  axystoli<pie  de  Parrot),  etc.  Y.  Tricuspide 
(Insuffisance)].  Le  poids  radial  est  petit,  rapide,  ou  irrégulier:  la  tension 
artérielle  est  très  faible  (V.  Arythmie). 

Cet  état  peut  durer  ainsi  un  temps  plus  ou  moins  long;  s'il  persiste,  des 
troubles  cérébraux  apparaissent:  insomnie  avec  agitation,  cauchemars,  hallu- 
cinations, puis  torpeur;  des  paralysies  transitoires,  de  l'aphasie;  enfin  le 
coma.  C'est  à  ce  moment  que  se  montre  un  rythme  spécial  de  la  respiration, 
appelé  respiration  de  Cheyne-Stokes.  Ce  symptôme  consiste  en  une  série 
d'inspirations  plus  ou  moins  fortes  jusqu'à  un  maximum  d'intensité,  après 
lequel  elles  diminuent  progressivement  d'étendue  et  de  force  et  finissent 
par  une  suspension,  en  apparence  complète,  de  la  respiration.  Les  pauses 
respiratoires  de  10  à  40  secondes  alternent  ainsi  avec  des  périodes  de 
polypnée  d'une  durée  un  peu  plus  longue.  Ce  phénomène,  que  l'on  avait 
attribué  à  l'urémie,  semble  pouvoir  être  rattaché  à  des  troubles  de  la  circu- 
lation cérébrale  sous  la  double  influence  de  la  faiblesse  cardiaque  et  de 
l'artério-sclérose  cérébrale  (P.  Merklen,  Rabé). 

Formes.  —  Suivant  la  prédominance  de  la  stase  sanguine  dans  tel  ou 
tel  organe,  on  peut  décrire  différentes  variétés  d'asystolie.  Ces  localisations 
se  traduisent  par  un  ensemble  de  symptômes  qui  compliquent  singu- 
lièrement le  syndrome  asystolique  et  le  masquent  parfois.  Le  malade  n'est 
plus  alors  un  cardiaque,  mais  un  hépatique,  un  rénal,  un  pulmonaire,  etc. 

A)  Asystolie  hépatique.  —  Hanot  a  donné  ce  terme  au  syndrome  tra- 
duisant la  stase  veineuse  sus-hépatique  à  l'exclusion  des  autres  troubles 
asystoliques.  A  vrai  dire,  si  ce  syndrome  peut  exister  seul,  il  est  fréquem- 
ment associé  à  d'autres.  Le  cœur  droit,  qui  possède  une  faculté  de  disten- 
sion bien  supérieure  à  celle  du  cœur  gauche,  peut  rester  dilaté  et  déverse 
ainsi  dans  le  foie  une  partie  de  son  contenu;  à  la  stase  primitive  font  bien- 
tôt suite  des  lésions  dégénératives  ou  facilement  inflammatoires,  et  à  la 
congestion  pure  et  simple  succède  la  cirrhose.  Les  symptômes  sont  en  pre- 
mier lieu  la  tuméfaction  douloureuse  du  foie;  puis  l'hypertension  portale 
donne  naissance  à  des  troubles  digestifs  et  même  à  de  l'ascite  (V.  Foie 
cardiaque). 

B)  Asystolie  à  prédominance  pulmonaire  :  Poumon  cardiaque.  —  La 
dyspnée  est  en  général  le  premier  phénomène  qui  annonce  L'insuffisance 
cardiaque.  Dans  les  lésions  du  cœur  gauche,  même  suffisamment  compen- 
sées, il  existe  toujours  un  degré  plus  ou  moins  marqué  de  rétrostase  dans 
les  veines  pulmonaires.  Aussi  la  dyspnée  d'effort  est-elle  le  symptôme  loue- 
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tionnel  le  plus  constant  de  ces  cardiopathies.  Lorsque  la  compensation  est 
moins  parfaite,  c'est-à-dire  lorsque  menace  l'asystolie,  la  dyspnée  devient 
continue,  causée  dès  lors  par  la  stase  et  l'œdème  persistants  du  poumon. 

A  cette  première  période  purement  congeslive  succèdent  des  altérations 
dégénératives  et  inflammatoires  qui  constituent  le  poumon  cardiaque, 
mélange  de  stase,  de  sclérose  et  de  bronchite.  La  dyspnée  reste  grande;  de 
plus,  une  toux  fatigante,  une  abondante  expectoration  témoignent  du  catarrhe 
chronique  surajouté. 

Comme  complications,  surviennent  souvent  des  hémoptysie*;  en  général 
elles  consistent  en  crachats  noirs  ou  ocreux,  d'odeur  aigrelette;  elles  durent 
de  quelques  heures  à  plusieurs  jours,  elles  peuvent  môme  durer  des  semaines 
et  se  reproduire  avec  une  ténacité  désespérante.  Ces  hémorragies  tiennent 
à  deux  ordres  de  causes  anatomiques  :  les  premières  comprennent  soit  la 
simple  hémorragie  diapédétique ,  due  surtout  à  l'augmentation  de  tension 
dans  les  capillaires  pulmonaires,  soit  Y  hémorragie  par  rupture,  la  stase  et 
l'excès  de  tension  amenant  à  la  longue  la  fragilité  des  parois  vasculaires;  les 
secondes  comprennent  les  différents  infarctus  hémoptoïques  dus  le  plus  sou- 
vent à  l'oblitération  par  embolie,  partie  des  cavités  droites  ou  plus  rarement 
à  une  thrombose  de  l'artère  pulmonaire  (V.  Hémoptysies,  Embolies). 

Enfin  on  peut  observer  des  crises  d' œdème  aigu  du  poumon,  fluxion  active 
de  l'organe,  débutant  brusquement  à  la  façon  d'un  accès  d'asthme,  et  s'ac- 
compagnant  d'une  expectoration  spumeuse  abondante  qui  menace  d'asphyxier 
le  malade  [V.  Poumon  (Œdème)]. 

Quant  aux  complications  inflammatoires,  elles  sont  singulièrement  favo- 
risées par  la  congestion  chronique  des  poumons.  La  fréquence  des  bron- 
chites, des  pneumonies,  de  la  pleurésie  est  donc  relativement  grande. 

C)  Asystolie  à  prédominance  rénale  :  Rein  cardiaque.  —  11  peul  y 
avoir  un  rein  cardiaque,  constitué  primitivement  par  une  congestion  pas- 
sive et  secondairement  par  une  véritable  néphrite,  une  atrophie  cyano tique. 
Cette  question,  qui  fut  longtemps  discutée,  paraît  résolue  actuellement. 

Rein  cardiaque,  cœur  rénal  constituent  deux  termes  opposés  de  séries 
d'accidents  parallèles.  Partir  de  lésions  rénales  pour  aboutir  à  l'asystolie 
par  myocardite  scléreuse;  mourir  urémique  par  atrophie  rénale  consécutive 
à  des  attaques  réitérées  d'asystolie;  [elles  sont  les  deux  séries  d'accidents 
possibles.  Les  symptômes  observés  sont  d'ailleurs  si  peu  précis  qu'il  est 
quelquefois  difficile  de  trancher  la  question  ei  de  déclarer  que  te]  malade 
esl  un  cardiaque  ou  un  rénal. 

La  congestion  pénale  passive  se  traduil  par  une  diminution  considérable 
des  urines;  celles-ci  sonl  denses,  rougeâtres  plutôt  que  jaunes,  laissanl 
déP°ser  un  sédimenl  uratique  abondant,  la  présence  de  l'albumine  esl  la 
,v-lr:  ,;nlin-  °"  ;|  noté  dans  ces  derniers  temps  la  constance  de  l'hypochlo- 
n,n('-  l  ne  thérapeutique  heureuse  est-elle  instituée,  la  diurèse  se  fail  abon 
damment,  l'albuminurie  cesse,  des  décharges  chlorurées  se  montrent;  tous 
ces  phénomènes  coïncidenl  avec  la  disparition  des  œdèmes. 

Après  plusieurs  attaques  asystoliques  apparatl  quelquefois  une  véritable 
néphrite  avec  ses  symptômes  propres  (V.  Rein). 

D)  Accidents  cérébraux  :  Cerveau  cardiaque.  Toutes    les    névroses 
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peuvent  se  rencontrer  chez  les  cardiaques,  depuis  les  simples  palpitations 
jusqu'aux  paroxysmes  convulsifs  de  l'hystérie,  de  l'épilepsie  el  même  jus- 
qu'aux vésanies.  Mais  ces  complications  ue  constituenl  pas,  à  proprement 
parler,  le  cerveau  cardiaque. 

Les  embolies,  si  fréquentes  dans  le  rétrécissemenl  mitral,  produisant  un 
ramollissement  cérébral  avec  ou  sans  hémiplégie,  ne  sont  que  des  compli- 
cations ne  survenant  pas  uniquement  pendant  l'état  asystolique. 

Seules  sont  des  conséquences  directes  du  trouble  de  la  circulation  céré- 
brale par  insuffisance  cardiaque  certains  trouble*  psychiques  dénommés 
folie  <-ardia</ue  :  insomnie  avec  agitation,  cauchemar,  hallucinations  de  la 
vue  et  de  l'ouïe,  idées  mélancoliques,  délire  de  pnroles  el  d'actions,  etc.; 
quelques  accidents  paralytiques  partiels  et  transitoires,  parésie  faciale,  para- 
lysie des  membres,  aphasie,  etc.;  enfin  la  respiration  de  Cheyne-Stokes. 

E)  Métrorragies  :  Utérus  cardiaque.  —  Les  métrorragies  sont  fréquentes 
dans  le  cours  des  cardiopathies,  mais  elles  sont  précoces;  elles  tiennent  à 
un  certain  degré  de  congestion  utéro-ovarienne.  Par  contre,  elles  dispa- 
raissent pendant  la  période  asystolique,  comme  la  fluxion  physiologique 
menstruelle.  L'état  de  cachexie  de  l'asystolique  est  la  seule  cause  de  cette 
suppression. 

Évolution.  —  Le  syndrome  asystolique  peut  apparaître  brutalement  et 
durer  peu;  plus  souvent  il  s'installe  progressivement  et  rétrocède  devant 
une  thérapeutique  bien  dirigée;  quelquefois  les  accalmies  sont  courtes  et 
les  récidives  fréquentes;  enfin  l'asystolie  peut  être  définitive  et  rebelle  à 
tout  traitement. 

C'est  en  se  basant  sur  ces  différences  clans  l'évolution  et  la  durée  que 
P.  Merklen  distingue  :  1°  une  asystolie  aiguë;  !2°  une  asystolie  lente  et  pro- 
gressive; 5°  une  asystolie  à  répétition;  4°  une  asystolie  irréductible. 

Vasystolie  aiguë,  désignée  quelquefois  sous  le  nom  de  cœur  forcé,  ou  de 
dilatation  aiguë  du  cœur,  traduit  une  insuffisance  subite  du  myocarde  liée 
à  un  obstacle  ou  au  surmenage.  Elle  s'observe  à  la  suite  d'efforts  excessifs, 
d'écarts  de  régime,  de  maladie  intercurrente  telle  que  la  grippe.  La  gros- 
sesse y  prédispose  singulièrement,  etl'asystolie  aiguë  constitue  alors  un  des 
accidents  dits  gravido-cardiaques. 

Vasystolie  lente  et  progressive  est  la  forme  commune,  elle  traduit  une 
insuffisance  temporaire  du  myocarde,  dans  le  cours  de  cardiopathies,  jus- 
que-là bien  compensées. 

Vasystolie  à  répétition  survient  sous  l'influence  de  causes  d'une  excessive 
banalité,  chez  des  sujets  dont  les  lésions  cardiaques  son!  à  peine  com- 
pensées. 

Enfin,  Vasystolie  irréductible,  qui  peut  s'établir  d'emblée  ou  survenir  à  la 
suite  de  plusieurs  crises  dasystolie  commune,  résulte  d'une  dégénérescence 
progressive  et  définitive  du  myocarde. 

De  ces  différentes  variétés  se  (  iront  des  indications  pronostiques  spéciales  : 
l'asystolie  aiguë,  immédiatement  grave,  peut  néanmoins  guérir,  el  la  gué- 
rison  rester  durable.  L'asystolie  lente  est  susceptible  de  s'amender,  mais 
les  rechutes  sont  fréquentes,  et  le  passage  d'une  asystolie  banale  à  une  asys- 
tolie à  répétition  est  la  règle;  l'état  des  viscères,  t'oie  et  reins  surtout,  corn- 
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mande  le  pronostic.  Enfin,  l'asystolie  irréductible  aboutit  à  la  cachexie,  à 
moins  qu'une  thrombose  cardiaque  ne  termine  brusquement  l'évolution  par 
une  syncope;  à  moins  qu'une  complication  inflammatoire  (pneumonie,  érysi- 
pèle,  etc.)  n'enlève  le  malade. 

Traitement.  —  L'asystolie  n'étant  que  l'accident  ultime  pouvant  sur- 
venir chez  tout  porteur  d'une  tare  cardiaque,  l'indication  principale  consiste 
à  favoriser  la  compensation  de  cette  tare,  et  par  cela  même  à  éloigner 
l'échéance  des  accidents  asystoliques. 

Chez  tout  cardiaque  il  faudra  donc  mettre  le  cœur  en  état  de  surmonter 
l'obstacle  apporté  à  la  circulation;  pour  arriver  à  ce  but,  deux  voies  doiveni 
être  suivies  :  diminuer  la  résistance  périphérique,  augmenter  l'énergie  car- 
diaque.  Ce  double  but  sera  atteint  presque  uniquement  par  des  prescriptions 
hygiéniques.  Le  régime  alimentaire  sera  très  surveillé,  on  défendra  les  ali- 
ments excitants,  les  boissons  alcooliques,  les  repas  copieux;  les  aliments 
riches  en  toxines  seront  rigoureusement  proscrits;  enfin  le  thé,  le  café,  le 
tabac  devront  être  supprimés.  Par  tous  ces  moyens  on  abaissera  la  pléthore 
sanguine;  on  empêchera  le  spasme  vasculaire  périphérique  d'augmenter  la 
tension  sanguine.  Ainsi  sera  remplie  la  première  indication. 

Pour  augmenter  l'énergie  cardiaque,  Oertel  a  tenté  de  créer  une  hyper- 
trophie du  myocarde  par  un  exercice  méthodique;  celte  hypertrophie  sub- 
viendrait aux  premières  défaillances  de  la  circulation  et  reculerait  le  terme 
de  lasystolie.  Pour  arriver  à  ce  but,  Oertel  a  institué  iU^  cures  de  terrains, 
où  la  marche  ascensionnelle,  minutieusement  réglée,  favoriserait  le  jeu  de 
la  respiration  en  obligeant  le  malade  à  la  gymnastique  pulmonaire;  elle 
fortifierait  le  cœur  en  augmentant  ses  contractions  et  en  déterminerai!  une 
hypertrophie  comparable  à  celle  des  autres  muscles  de  l'économie.  Celle 
méthode  est  dangereuse  dans  les  cas  de  surmenage  cardiaque;  elle  n'esl 
applicable,  d'une  façon  1res  modérée,  qu'aux  malades  ne  présentant  pas  de 
troubles  circulatoires  notables.  Elle  a  cependant  démontré  qu'il  ne  fallait 
pas  immobiliser  le  cardiaque  d'une  façon  trop  absolue,  et  qu'un  exercice, 
très  modéré  il  esl  vrai,  pouvait  lui  être  utile. 

Le-  cures  thermales  et  particulièremenl  celles  qui  comportent  les  bains 
carbo-gazeux  remplissent  les  deux  indications  primordiales.  Elles  sont  en 
effet  régulatrices  de  In  contraction  vasculaire  et  tonifiantes  |»<»ur  le  myocarde. 
Celle  double  action  dérive  «le  l'excitation  d(^  terminaisons  sensitives  de  la 
peau  par  le-  petites  bulles  gazeuses,  excitation  qui  esl  [e  point  de  départ  de 
réflexes  amenanl  et  la  rougeur  diffuse  des  tegumentsavecchute.de  la  piv>- 
sion  artérielle,  et  un  renforcement  de  la  systole  cardiaque.  Telle  est  l'action 
de-  cures  d<-  Royat,  Né)Hs,  Salins-Moutiers. 

(  les  différents  moyens  devront  être  employés  pour  retarder  chez  tout  car 
diaque  l'échéance  des  accidents  asystoliques.  Lorsque  ceux-ci  font  leur 
apparition,  d'autres  indications  surgissent. 

Cependant,  même  lorsque  le  syndrome  asystolique  esl  au  complet,  c'esl 
encore  par  des  prescriptions  hygiéniques  qu'il  faut  commencer  le  traite 
ment;  le  traitement  purement  hygiénique  prépare,  en  effet,  el  rr\\i\  plus 
prompte  el  plus  efficace  la  triple  action  diurétique,  cardio  tonique  el  cardio 
modératrice  de  la  digitale. 
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Le  repos,  et  moine  le  repos  au  lit,  suffîl  1res  souvenl  dans  le  cas  cThypo- 
systolie,  pour  rendre  le  travail  <lu  cœur  plus  efficace  el  plus  régulier;  la 
tension  artérielle  augmente,  el  une  diurèse  abondante  se  produit. 

Cette  diurèse  est,  de  plus,  facilitée  par  le  régime  particulier  que  Ton  fera 
suivre  aux  malades.  Jadis,  on  prescrivait  uniquemenl  le  laitage  sous  toutes 
ses  formes  :  régime  lacté  partiel  dans  les  cas  bénins,  régime  lacté  exclusif, 
au  moins  pendant  quelques  jours,  dans  les  cas  graves.  Évidemment,  le  lait, 
par  son  action  diurétique,  diminue  la  pléthore  sanguine  et  facilite  ainsi 
l'action  du  cœur,  mais  il  agit  également  en  tant  qu'aliment  faiblement  chlo- 
ruré (2  gr.  25 par  litre  en  moyenne  de  chlorure  de  sodium).  On  pourra  donc 
remplacer  ce  lait,  dans  certains  cas,  en  partie  ou  en  totalité,  par  des  aliments 
totalement  déchlorurés  (pain  déchloruré,  viande,  pommes  de  terre  ou  légumes 
préparés  sans  sel,  beurre,  un  litre  de  tisane  et  même  30  centil.  de  vin).  Sous 
l'influence  de  ce  régime,  la déchloruration  se  fait  plus  ou  moins  rapidement; 
la  résorption  des  œdèmes  s'accomplit,  la  quantité  des  urines  s'élève  et  paral- 
lèlement le  poids  baisse.  La  déchloruration,  en  supprimant  l'hydratation 
des  tissus,  diminue  par  cela  même  le  travail  du  cœur  et  détermine  la  rétro7 
cession  des  phénomènes  asystoliques.  Ces  faits  reçoivent  une  confirmation 
éclatante,  par  le  retour  d'accidents  asystoliques,  malgré  le  repos  au  lit,  en 
dehors  de  tout  mouvement,  en  dehors  de  toute  action  médicamenteuse,  sous 
l'influence  exclusive  d'un  simple  écart  de  régime,  d'ingestion  d'aliment 
trop  chloruré.  Vaquez  et  Digne  ont  récemment  publié  des  observations 
particulièrement  probantes  de  ces  asysfolies  dont  la  pathogénie  était  jus- 
qu'ici mal  interprétée. 

Pendant  l'application  de  ce  régime,  il  est  de  toute  nécessité  de  veiller  à  la 
régularité  des  fonctions  intestinales  et  de  combattre  la  constipation  par  des 
laxatifs  fréquemment  répétés.  Toujours,  avant  d'instituer  le  traitement  médi- 
camenteux, il  faudra  tenter  de  dégorger  le  système  veineux  abdominal  par 
l'administration  d'un  purgatif  drastique ,  de  l'eau-de-vie  allemande  par  exemple 
à  la  dose  de  10  à  20  gr.  Par  ce  moyen  indirect  on  favorisera  encore  la  diu- 
rèse. 

Lorsque  les  accidents  asystoliques  sont  récents,  ces  simples  prescriptions 
suffisent  le  plus  souvent  pour  régulariser  la  circulation.  Au  bout  de  quel- 
ques jours  tout  rentre  dans  l'ordre,  la  lésion  est  de  nouveau  compensée.  Si 
au  contraire  les  accidents  sont  anciens  et  tenaces,  si  l'hydropisie  est  notable, 
peut-être  faudra-t-il  encore  essayer  d'autres  moyens  avant  d'obtenir  de  la 
digitale  son  plein  effet.  Les  mouchetures,  les  ponctions,  les  incisions  furent 
conseillées;  elles  sont  très  dangereuses.  Malgré  les  soins  antiseptiques  les 
plus  minutieux,  elles  sont  le  point  de  départ  de  lymphangites  ou d'érysipèles 
qui  mettent  la  vie  du  malade  en  danger. 

Enfin,  s'il  existe  des  épanchements  dans  les  séreuses  (ascite,  pleurésie),  il 
est  souvent  utile  de  les  évacuer,  avant  de  pouvoir  obtenir  un  résultat  impor- 
tant par  les  cardioloniques.  P.  Merklen  a  en  effet  montré  que  lorsque  l'hydro- 
pisie est  établie  à  demeure,  avec  épanchements  notables  dans  les  séreuses, 
la  digitale  ralentit  le  cœur  sans  produire  la  diurèse,  d'où  l'augmentation  de 
sa  dilatation  et  de  la  rélroslase,  de  la  cyanose  asphvxique  et  quelquefois 
production  d'un  coma   transitoire.    Tout  autres  sont  les  résultats  obtenus 
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lorsqu'avant  de  chercher  à  tonifier  le  cœur  on  a  eu  soin  de  diminuer  l'ob- 
stacle périphérique. 

Toutes  ces  indications  étant  remplies,  commence  le  rôle  des  cardiotoniques. 
Le  plus  actif  est  la  digitale.  Dans  l'emploi  de  la  digitale  il  ne  faut  jamais 
oublier  que  c'est  un  médicament  à  effets  cumulateurs;  les  petites  quantités, 
répétées  quotidiennement,  s'ajoutent  les  unes  aux  autres  et  finissent  par 
faire  éclater,  d'une  manière  rapide  et  inopinée,  des  accidents  souvent  irré- 
médiables d'intoxication.  Il  faut  donc  prescrire  la  digitale  à  dose  massive 
pendant  quelques  jours,  et  n'en  répéter  l'emploi  qu'après  l'élimination  totale 
du  médicament,  c'est-à-dire  après  dix,  quinze  ou  vingt  jours. 

La  macération  a  joui  pendant  longtemps  d'une  grande  vogue,  elle  était 
réputée  la  meilleure  préparation  sous  laquelle  il  fallait  administrer  ce  médi- 
cament. Cependant  la  plante  possède  des  propriétés  fort  variables,  suivant 
les  pays  où  elle  est  récoltée,  suivant  le  moment  de  la  récolte,  suivant  la 
hauteur  où  se  trouvent  implantées  sur  la  tige  les  feuilles  recueillies,  suivant 
le  plus  ou  moins  grand  nombre  de  nervures  que  possèdent  ces  feuilles. 
Maintenant  que  nous  possédons  un  produit  toujours  invariable  et  identique 
à  lui-même,  la  digitaline  cristallisée,  il  est  donc  naturel  de  voir  l'ancienne 
macération  déchoir  de  l'estime  en  laquelle  elle  était  tenue. 

Cette  digitaline  cristallisée  sera  prescrite  en  solution  au  1000e;  50  gouttes 
de  cette  solution  représentent  1  milligr.  de  digitaline  cristallisée.  Le  malade 
étant  préparé,  par  le  repos,  par  le  régime,  par  un  purgatif  drastique,  on 
peut  donner  en  une  fois,  ce  qui  se  fait  d'ailleurs  rarement,  40  à  50  gouttes 
de  cette  solution. 

Le  plus  souvent,  on  donne  ces  40  ou  50  gouttes  en  deux,  trois  ou  quatre 
jours  :  le  premier  jour  20  ou  50  gouttes,  10  les  jours  suivants.  Ces  40  ou 
50  gouttes  mettenl  environ  cinq  à  huit  jours  pour  s'éliminer  complètement. 
Si  donc  on  rendait  de  la  digitaline  trop  tôt  on  exposerait  le  malade  à  des 
accidents  toxiques,  annoncés  d'ailleurs  par  des  troubles  arythmiques  (pouls 
bigéminé,  rythme  couplé),  un  état  nauséeux  et  môme  quelquefois  du  délire. 
Une  erreur  assez  souvent  commise  doit  être  évitée  :  après  l'administration 
hop  prolongée  de  La  digitale  ne  pas  méconnaître  La  cause  toxique  de  l'aryth- 
mie, H  pour  combattre  cette  arythmie  digitalique  ne  pas  prescrire  de  non 
velles  doses. 

(  les  hautes  doses  |  'ilt  à  .">(>  gouttes)  s'emploient  suri  oui  dans  les  asystolies 
;i  répétition,  dont  les  atteintes  sonl  séparées  pardes  périodes  plus  ou  moins 
longues  de  compensation.  Chaque  atteinte  guéri!  rapidement  par  l'admi- 
nistration de  ces  riii  à  .">(!  gouttes  de  digitaline,  administration  précédée  «le 
repos  H  de  diète. 

Quand  l'asystolie  csi  devenue  irréductible  d'autres  modes  d'emploi  de  la 
digitaline  sonl  indiqués.  En  général,  outre  les  conditions  de  repos  el  <!•' 
diététique  toujours  nécessaires,  la  dose  médicamenteuse  sera  subordonnée 
au  degré  d'altération  de  la  fibre  cardiaque.  Plus  celle  ci  sera  avancée,  plus 
La  dose  sera  faible  (Huchard).  Ainsi,  quand  1rs  troubles  asystoliques  sonl 
anciens,  il  convient  soit  «le  donner  X  gouttes  pendant  quatre  à  cinq  jours, 
de  cesser  dix  jours,  puis  de  recommencer,  soit  de  donner  des  doses  encore 
plus  faibles,  mais  continuées  plus  Longtemps,  V  gouttes,  par  exemple,  pen- 
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clanl  <li\  jouis,  interrompre  dix  à  quinze  jours,  reprendre  dix  jours,  el  ainsi 
deux  ;'i  trois  mois  de  suite.  On  peut  même  diminuer  les  intervalles  et  pro- 
longer les  doses  :  V  gouttes  dix  jours,  interrompre  quatre  à  cinq,  reprendre 
dix  jours,  el  ainsi  de  suite,  souvenl  pendanl  trois  mois.  Il  semble  en  effet, 
que  toul  cœur  qui  s'esl  dilaté  ail  besoin  de  l'imprégnation  digitalique  pen- 
danl plusieurs  mois.  .V  ces  doses  faibles,  el  avec  des  intervalles  de  quelques 
jours  permettanl  l'élimination, aucun  risque  d'intoxication  n'esl  à  redouter. 

D'une  façon  générale,  adminisl  rée  aux  sujets  affectés  de  maladie  du  cœur, 
la  digitale  ralentil  le  pouls,  le  régularise,  en  égalise  les  pulsations,  le  rend 
plus  fort;  <ui  même  temps  elle  produit  une  diurèse  plus  ou  moins  abondante, 
dissipe  les  (rdèmes  el,  par  suite,  apporte  un  anieudemenl  considérable  aux 
symptômes  de  l'asystolie.  Par  contre,  les  symptômes  d'intoxication  sont 
l'accélération  du  pouls,  l'arythmie,  la  diminution  des  urines  et  en  outre  des 
vomissements,  de  la  diarrhée,  du  délire. 

11  faut  savoir  que  la  digitale  agit  à  la  fois  sur  le  cœur  et  sur  les  vaisseaux. 
Pour  le  cœur,  son  action  s'exerce  en  partie  directement  sur  le  myocarde, 
en  partie  indirectement  et  par  l'intermédiaire  de  l'appareil  nerveux  qui 
l'anime,  c'est-à-dire  du  grand  sympathique  qui  est  excitateur  de  ses  mouve- 
ments, et  du  pneumogastrique  qui  en  est  le  régulateur.  Sur  les  parois  des 
petits  vaisseaux,  la  digitale  agit  d'une  façon  assez  analogue  à  ce  qu'elle  fait 
sur  le  cœur;  car  elle  augmente  la  contractiiité,  par  impression  directe  sur 
la  paroi  vasculaire  d'une  part,  et  de  l'autre  par  l'intermédiaire  du  système 
nerveux. 

En  résumé,  sous  l'influence  de  doses  thérapeutiques  de  digitale,  le  cœur, 
dont  les  mouvements  sont  ralentis  et  par  conséquent  les  diastoles  allongées 
par  l'excitation  du  pneumogastrique,  reçoit  plus  de  sang  et  le  projette  dans 
le  système  artériel  avec  plus  de  force,  stimulé  qu'il  est  en  outre  par  l'action 
activée  du  sympathique  et  par  celle  que  la  digitale  exerce  directement  sur 
son  myocarde;  de  plus,  les  capillaires,  provoqués  par  l'action  de  la  digitale 
sur  leurs  parois  et  leur  système  nerveux,  entrent  en  lutte  avec  l'activité 
augmentée  du  cœur;  l'avantage  est  ordinairement  à  celui-ci  et,  en  fin  de 
compte,  la  tension  artérielle  et  la  vitesse  de  la  circulation  augmentent,  une 
plus  grande  quantité  de  sang  traverse  le  système  sanguin  dans  un  temps 
donné.  Cette  augmentation  de  la  vitesse  du  courant  sanguin  favorise  l'en- 
dosmose et  fait  ainsi  rentrer  dans  le  torrent  circulatoire  le  liquide  infiltré 
dans  les  espaces  lymphatiques,  liquide  de  l'œdème,  et  le  porte  au  rein  qui, 
pourvu  qu'il  soit  suffisant,  l'élimine  proportionnellement  à  ce  qui  lui  en  est 
livré.  Ainsi  s'explique  la  diurèse,  souvenl  si  considérable,  qui  indique  en 
quelque  sorte  que  la  digitale  agit  suivant  le  mode  cherché. 

Si  les  doses  de  digitale  ont  été  augmentées  ou  accumulées  dans  une  trop 
forte  mesure,  l'action  du  pneumogastrique  s'épuise, le  cœur  livré  à  celle  du 
grand  sympathique  accélère  ses  mouvements,  mais  parvient  à  peine,  avec 
ses  ondées  réduites,  à  vaincre  la  résistance  exagérée  des  capillaires.  Le 
courant  sanguin  se  ralentit,  la  diurèse  cesse;  les  symplomes  d'inloxicalion 
ne  tardent  pas  à  apparaître. 

On  voit  donc  quel  puissant  médicament  est  la  digitale,  mais  aussi  combien 
elle  peut  devenir  redoutable  quand  la  dose  en  est  exagérée. 
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Non  seulement  L'action  de  la  digitale  est  intense,  mais  elle  est  en  outre 
1res  persistante  et  se  continue  le  plus  souvent  longtemps  encore  après  que 
l'usage  du  médicament  a  été  suspendu.  C'est  un  avantage;  mais  c'est  aussi 
un  danger;  car,  si  l'on  continue  l'emploi  quotidien  du  remède,  l'action  de 
chaque  dose  s' ajoutant  à  l'action  persistante  des  doses  précédentes  peut 
s'exalter  au  point  de  devenir  toxique. 

Cependant  il  est  souvent  nécessaire  de  soutenir  le  cœur  et  de  régulariser 
la  circulation  dune  façon  prolongée.  Après  les  quelques  jours  pendant 
lesquels  la  digitale  aura  produit  tout  l'effet  que  l'on  peut  attendre,  il  faudra 
recourir  à  un  autre  médicament  cardiaque,  à  un  de  ceux  que  l'on  désigne, 
improprement  d'ailleurs,  sous  le  nom  de  succédanés  de  la  digitale. 

Le  strophantus  est  un  Ionique  du  myocarde,  il  détermine  de  plus  une 
légère  contraction  vasculaire;  le  résultat  de  ces  deux  actions  est  une  hyper- 
tension artérielle.  L'influence  du  strophantus  sur  le  cœur  est  donc  fort  sem- 
blable à  celle  qu'exerce  la  digitale;  administré  à  des  sujets  atteints  de 
maladie  organique  du  cœur,  le  strophantus  atténue  ou  fait  disparaître  les 
palpitations,  ralentit  le  pouls,  exerce  une  action  sédative  sur  les  phéno- 
mènes de  dyspnée,  d'oppression  et  d'angoisse  précordiale,  augmente  la 
quantité  i\<>±  urines  et  dissipe  les  œdèmes.  Malheureusement  son  innocuité 
n'est  pas  complète;  il  y  a  eu  des  accidents  chez  les  sujets  auxquels  on  la 
administré  :  irrégularité  des  mouvements  du  cœur,  tremblements,  syncope: 
de  plus,  le  strophantus  n'est  pas  toujours  comparable  à  lui-même,  il  a  une 
activité  très  variable,  tantôt  nulle,  tantôt  trop  forte.  Il  doit  donc  être  manié 
avec  prudence,  et  la  préparai  ion  la  plus  usuelle  est  un  extrait  préparé  sous 
forme  de  granules  d'un  milligramme;  la  dose  varie  de  deux  à  quatre  gra- 
nules par  jour.  Bien  qu'il  n'y  ail  aucun  indicé  d'accumulation,  contraire- 
ment à  ce  qui  se  passe  dans  l'administration  de  la  digitale,  il  est  bon  de 
suspendre  l'usage  du  médicamenl  aussi  loi  qu'il  a  produit  tous  ses  effets 
utiles.  On  peut  le  reprendre  après  quelques  jours  de  repos. 

Là  strophantine  a  été  préconisée  pendant  ces  derniers  temps.  Vaquez  et 
Lecomte  ont  fait  une  communication  sur  les  injections  intra-veineuses  «le 
strophantine  dans  le  traitement  de  l'insuffisance  cardiaque.  Deux  cas 
de  invocardile  subaiguë,  sans  lésion  rénale',  arrivée  au  dernier  degré  de 
l'asystolie,  oui  été  Irailés  par  des  injections  inlra-veineuses  de  un  demi  à  un 
milligramme  de  strophantine  avec  un  résultat  merveilleux.  Toutefois  rem- 
ploi de  la  Strophantine  esl  loin  d'être  sans  danger:  quelques  ailleurs  oui 
même  rapporté  des  cas  de  morl  subite.  Pour  éviter  les  accidenls,  il  faut 
savoir  que  la  dose  maniable  de  la  strophantine  esl  1res  étroite,  elle  \a  de 
un  demi-milligramme  à  un  milligramme;  <>n  commencera  donc   par  des 

doses  de  un  demi-mîllig  ranime  Ions  les  deux  jours  pour  arriver  à  la  dose  de 

un  milligramme  lorsque  la  tolérance  du  malade  est  établie.  I>a  voie  intra- 
veineuse esl  la  seule  à  employer,  les  injeclious  sous-cutanées  étant  très 
douloureuses  et  l'administration  par  la  bouche  1res  infidèle.  Enfin,  il  ne  con- 
vient de  donner  cette  strophantine,  médicament  efficace,  mais  1res  dange- 
reux, que  dans  les  cas  où  les  autres  médicaments  cardiaques  ont  échoué. 
Et  surtout  il  faut  la  réserver  aux  cas  <>ù  l'insuffisance  cardiaque  n'est  pas 
liée  à  une  lésion  concomitante  «lu  rein. 
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La  caféine  ralenti I  les  battements  dû  coeur,  les  régularise  el  augmente 
leur  énergie!  son  action  directe  sur  le  muscle  cardiaque  paraîl  prédomi- 
nante. Quaril  à  la  diurèse  qu'elle  provoque  également,  forl  indépendante 
des  changements  de  la  pression  artérielle,  elle  se  rattache  à  l'action  du 
médicament  directement  sur  le  rein.  II  y  a  lieu  de  recourir  de  'préférence  à 
la  caféine  quand  on  peut  craindre  que  le  myocarde,  par  suite  d'un  affaiblis- 
sement extrême  ou  (rime  altération  profonde  de  son  tissu,  soit  incapable  de 
répondre  suffisamment  à  une  sollicitation  de  la  digitale  el  qu'il  ne  fléchisse 
dans  ses  lnlles  avec  la  résistance  périphérique.  Il  y  a  lieu  d'y  recourir 
encore  lorsque  des  accidents  graves  d'asystolie  requièrent  une  action  immé- 
diale.  La  dose  moyenne  à  laquelle  il  faut  l'employer  est  de  0  %v.  66  à 
1  gr.  50,  en  potion.  Additionnée  de  benzoate  de  soude  ou  de  salicylale  de 
soude,  la  caféine  devient  assez  soluble  pour  donner  des  solutions  concen- 
trées  que  l'on  peut  injecter  par  voie  hypodermique.  Les  effets  sont  plus 
sûrs  et  plus  rapides;  les  doses  doivent  être  moins  élevées,  elles   sont   de 

0  gr.  25  à  0  gr.  50.  L'emploi  de  la  caféine  ne  peut  être  prolongé  par  crainte 
de  l'excitation  qu'elle  produit  fréquemment. 

La  théobromine  est  douée  d'une  certaine  action  cardiotonique  et  possède 
une  action  diurétique  très  accusée.  Il  est  bon  de  l'administrer,  d'une 
manière  habituelle,  dans  l'intervalle  des  cures  espacées  digitaliques.  L'em- 
ploi combiné  decCs  deux  médicaments,  digitale  et  théobromine,  suffit  pour 
maintenir,  chez  certains  malades,  une  rémission  qui  équivaut  à  une  gué- 
rison  relative;  une  bonne  hygiène  aidant,  elle  permet  môme,  dans  quelques 
cas,  la  guérison.  La  théobromine  s'emploie  à  des  doses  variant  de  1  à  2  gr. 
en  cachets  de  0  gr.  50.  A  hautes  doses  elle  peut  déterminer  des  nausées, 
des  vomissements  et  surtout  de  la  céphalalgie. 

Les  autres  médicaments  ont  une  action  beaucoup  moindre  et  beaucoup 
moins  constante  que  les  précédents. 

La  spartéine  est  un  cardiotonique  faible  et  un  médiocre  diurétique.  Ce 
médicament  peut  rendre  des  services  quand  les  précédents  ont  échoué  ou 
ont  épuisé  leur  action.  Le  sulfate  de  spartéine  est  la  forme  préférée.  La 
dose  journalière  est  de  0  gr.  10,  qu'il  convient  de  répartir  dans  les 
24  heures  afin  de  maintenir  son  action  qui  est  assez  passagère. 

L'extrait  de  muguet  ou  convallaria  maialis  est  un  léger  tonique  de  myo- 
carde, faiblement  et  inconstamment  diurétique.  On  l'emploie  à  la  dose  de 

1  ou  de  2  gr.  d'extrait  aqueux. 

Enfin  il  suffit  de  mentionner  Y  adonis  vernalis,  la  coronille,  le  cereus  gran- 
diflora,  Vapocynum  cannabicum,  le  laurier-rose,  le  prunus  virginiana^  le 
prunus  spinosa,  le  chlorure  de  baryum  dont  l'action  cardiaque  et  diurétique 
est  infidèle  et  même  parfois  douteuse. 

Ces  divers  médicaments  ont  pour  effets  principaux  de  réveiller  l'énergie 
du  cœur,  d'en  ralentir  et  d'en  régulariser  les  battements,  de  faciliter  la 
circulation  en  tonifiant  les  vaisseaux,  enfin  de  favoriser  la  diurèse  chez  les 
sujets  affectés  d'œdème.  L'ensemble  de  ces  propriétés  se  trouve  réuni  au 
plus  haut  degré  dans  la  digitale  qui  est,  par  suite*  le  meilleur  et  le  plus  sui- 
des médicaments  cardiaques.  Mais  un  jour  viendra  presque  toujours  où  sera 
épuisée  l'aptitude  de  l'économie  à  lui  répondre  ou  à  le  tolérer.  G'esl  alors 
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qu'il  sera  précieux  de  recourir  à  l'un  ou  l'autre  des  autres  cardiatotiiqùes. 
Il  y  a  même  des  cas  où  Ton  se  trouvera  bien  de  les  associer,  si  l'effet  d'un 
seul  est  insuffisant.  C'est  ainsi  que  la  théobromine  produit  son  maximum 
d'effet  quand  on  l'administre  après  la  digitale. 

Quand  les  médicaments  cessent  d'être  efficaces,  ou  quand  ils  ne  sont  plus 
tolérés,  la  thérapeutique  peut  encore  mettre  en  œuvre  une  série  d'agents 
physiques  qui  sont,  en  somme,  de  véritables  cardiotoniques  pouvant  rem- 
placer ou  renforcer  Faction  de  la  digitale. 

Ces  agents  physiques  sont  les  bains  et  le  massage,  les  exercices  muscu- 
laires. Ces  divers  moyens  ont  tous  pour  résultat  de  régulariser  et  de  relever 
le  pouls,  de  renforcer  l'énergie  des  contractions  cardiaques,  de  diminuer  la 
dyspnée  en  améliorant  la  respiration,  d'augmenter  la  diurèse. 

Les  bains  médicamenteux  sont  chlorurés  ou  carbo-gazeux;  ils  produisent 
la  rubéfaction  de  la  peau  par  la  dilatation  du  réseau  vasculaire  superficiel, 
et  diminue  ainsi  le  travail  du  cœur;  ils  excitent  le  cœur  par  action  dynamo- 
gène  sur  le  système  nerveux. 

Le  massage  agit  d'une  manière  analogue.  Le  massage  de  la  région  pré- 
cordiale produit  par  action  réflexe  la  rétraction  du  myocarde;  ce  massage 
se  fait  par  tapotements  légers  de  la  région  précordiale.  Sous  l'influence  de 
ce  massage,  la  matité  cardiaque  se  réduit,  le  pouls  se  ralentit,  la  tension 
artérielle  se  relève;  la  respiration  s'améliore.  Ces  effets  persistent  plusieurs 
heures. 

Les  exercice*  musculaires  consistent  surtout  en  mouvements  passifs,  eu 
gymnastique  dite  de  résistance  qui  comporte  des  mouvements  mécaniques 
exécutés  méthodiquement  par  le  malade  et  auxquels  un  aide  oppose  Une 
résistance  modérée  et  progressive.  Ces  exercices  provoquent  une  vasodila- 
tation périphérique  et  entraînent  le  cœur. 

Dans  L'application  de  ces  moyens  physiques,  il  faut  certes  tenir  compte  de 
l'excitabilité  des  malades  et  des  réactions  qui  se  produisent  après  les  pre- 
miers et  prudents  essais.  Ils  sont  même  nuisibles  et  peuvent  être  dange- 
reux quand  le  cœur  est  très  faible  et  très  dilaté,  ce  qui  se  traduil  pat 
L'extrême  fréquence  el  la  petitesse  de  ses  contractions,  par  les  grandes 
dimensions  de  sa  matité  el  par  son  irréductibilité  sous  L'influence  des  médi 
camenls  cardio toniques. 

Grâce  ;i  ce  traitement,  hygiénique,  médicamenteux  H  physique,  l'équi- 
libre circulatoire  peut  se  rétablir,  mais  cet  équilibre  restera  précaire; 
-mus  l'influence  du  moindre  effort,  du  plus  petit  écarl  de  régime,  les  acci 
dents  pourront  reparaître.  L'asystolie  à  répétition  conduira  ainsi  le  malade 
à  la  cachexie  cardiaque,  pendant  laquelle  on  devra  se  contenter  de  soutenir 
le  malade  par  des  toniques.  La  caféine  el  la  théobromine  seront  alors  lès 
seuls  médicaments  encore  utiles  el  inoffensifs,  /:.  DE  H  ISS  [RI . 
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ATHÉROME.  Étiologie.         On  appliquai!   primitivemenl   le  mot  d'athé- 

rome  à  là  bouillie  graisseuse  des  kystes  sébacés.  On  appelle  plus  souvent 
aujourd'hui  de  ce  nom  la  bouillie  graisseuse  analogue  qu'on  trouve dissémi- 
née  en  petits  foyersà  la  lace  profonde  del'endartère  dans  l'artérite chronique. 
Par  extension,  le  mot  athérome  a  servi  à  désigner  l'artérite  chronique  elle- 
même.  L'avantage  de  ce  terme,  inexact  mais  consacré  par  l'usage,  est  de 
distinguer  l'artérite  chronique  de  l'artérite  aiguë. 

L'artérite  chronique  diffère,  en  effet,  de  l'artérite  aiguë  par  ses  causes, 
ses  lésions  et  sa  pathogénie. 

L'athérome  artériel  est  le  résultat  de  toxi-infections,  d'intoxications  ou 
d'auto-intoxications  lentes,  prolongées  et  souvent  multiples.  Aussi  est-il  rare 
dans  l'enfance  et  même  dans  la  première  partie  de  l'âge  adulte:  il  est  assez 
fréquent  après  40  ans,  et  presque  constant  dans  la  vieillesse.  Il  est  plus 
l'are  et  moins  marqué  chez  la  femme. 

L'athérome  appartient  essentiellement  au  rhumatisme  chronique^  au  sa- 
tumismey  à  la  goutte  et  au  diabète,  affections  (surtout  ces  dernières) 
dans  lesquelles  la  pression  artérielle  est  particulièrement  élevée.  On  attribue 
encore  l'athérome  au  surmenage  physique  ou  intellectuel,  aux  préoccupa 
lions  ou  émotions  répétées  qui,  comme  tout  effort,  augmentent  la  pression. 
11  en  est  de  môme  de  l'abus  de  la  bonne  chère.  Au  même  titre,  l'alcoolisme 
ou  le  tabagisme  interviennent  sans  doute.  Toutes  les  infections,  depuis 
la  syphilis  jusqu'à  la  tuberculose,  à  la  condition  d'agir  faiblement  et  avec 
persistance,  sont  capables  de  concourir  à  la  production  de  l'artérite  chro- 
nique. 

Celle-ci  n'est  donc  pas  exclusivement  le  résultat  direct  de  l'infection,  mais 
aussi  de  l'intoxication  chronique.  Les  lésions  consécutives  à  l'artérite  aiguë 
peuvent  être  identiques  à  l'athérome-lésion;  mais  la  maladie  qualifiée  d'athé- 
rome  artériel  plus  ou  moins  généralisé  est  essentiellement  chronique  et 
d'emblée  chronique.  Il  n'est  pas  besoin,  pour  l'expliquer,  d'invoquer  l'exis- 
tence antérieure  d'une  période  aiguë,  qu'on  ne  retrouve  pas  ailleurs  dans 
l'histoire  des  malades. 

L'aorte,  aussi  bien  l'aorte  abdominale  que  la  crosse  de  l'aorte,  les  coro- 
naires, la  splénique,  la  fémorale,  les  artères  de  la  base  du  crâne  sont  les 
artères  les  plus  prédisposées  à  l'athérome.  Mais  c'est  à  la  radiale  qu'il  est  le 
plus  facilement  appréciable.  Les  lésions  sont  quelquefois  symétriques  et  pré- 
dominent habituellement  aux  bifurcations  vasculaires.  Elles  ne  sont  pas  tou- 
jours généralisées  à  un  grand  nombre  d'artères.  Les  artères  viscérales  peu- 
vent être  atteintes  indépendamment  des  artères  périphériques  ou  inversement. 
11  semble  que  la  lésion  se  localise  de  préférence  là  où  le  courant  sanguin 
vient  traumatiser  la  paroi  et  dans  les  artères  soumises,  par  excès  dé  la  l'onc- 
tion correspondante,  au  surmenage. 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques.  —  Ce  qui  caractérise 
l'artérite  chronique,  c'est  que  la  partie  la  plus  superficielle  de  la  tunique 
interne  reste  intacte  de  thrombose,  du  moins  d'abord,  et  que,  dès  le  début, 
il  existe  de  la  dégénérescence  graisseuse.  La  bouillie  athéromàteuse,  dissé- 
minée par  petits  foyers  contre  la  lame  élastique  {i\^.  164),  se  compose  de  cel- 
lules en  dégénérescence  graisseuse,  de  granulations  graisseuses  libres,  de 
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cristaux  d'acide  gras,  de  choies  terme.  Il  y  a,  en  même   temps,  infiltration 
cellulaire  au  pourtour,  avec  sclérose  consécutive  ou  primitive. 

La  substance  fibrillaire  conjonctive,  chondroïde  et  aréolaire,  dans  laquelle 
sont  disséminés  les  îlots  d'athérome,  s'infiltre  à  la  longue  de  sels  calcaires. 
Les  plaques  rigides  et  friables  qui  en  résultent  caractérisent  le  degré  le  plus 
avancé  de  l'athérome.  L'artère,  parquetée  de  ces  plaques,  séparées  par  des 
fentes  ou  quelquefois  imbriquées,  a  perdu  alors  toute  élasticité.  Sous  l'in- 
fluence de  la  poussée  sanguine  il  s'est  fait  une  dilatation  irrégulière  du  vais- 


Fig.  ltii.  —  Alla  rouit;   artère  radiale;  au  drl.ul  (figure  empruntée  à  OEttinger). 

1,  tunique  interne.  —  E.  épaississement  de  la  tun.  int.  —  Ti,  lame  élastique  int.  —  Tm,  tun.  moy 

Te.  tun.  ext.  —  U,  rasa  vasorum  atteint  <1  endarlïrite. 

seau,  qui  reste  bosselé  et  sinueux.  Les  fissures,  les  ulcérations  d'où  s'échap- 
pent l'ai  hérome,  les  aspérités  des  plaques  calcaires  sont  au  tant  de  provocations 
à  la  thrombose  ou  à  l'embolie. 

Les  conséquences  de  ces  altérations  sont,  pour  la  circulation  générale,  une 
augmentation  de  pression  et  une  hypertrophie  du  cœur,  et,  pour  la  circula- 
tion locale,  une  diminution  fonctionnelle  ou  méiopragie.  La  circulation 
devient  moins  active  par  aéfaul  d'élasticité  artérielle. 

L'endocardite  chronique  scléreuse  (avec  ou  sans  plaques  ossiformes  des 
vieillards)  est  l'équivalent  de  L'athérome  artériel. 

L'artérite  chronique  des  grosses  cl  des  moyennes  artères  esl  associée  ou 
non  à  Partério-sclérose,  dénomination  réservée  tant  à  la  sclérose  des  moyennes 
et  des  petites  artères  qu'à  la  sclérose  des  capillaires  el  dos  viscères  corres- 
pondants (Y.  Ajvtério-sclérose),  A  la  sclérose  artérielle  s'associe  alors  un 
certain  degré  d'hyperplasie  des  éléments  musculaires  ou  élastiques. 

L  athérome  semble  être  le  résultai  du  surmenage  fonctionnel  ou  de  l'usure 
de  la  vie  soumise  à  la  toxi-infect ion  chronique.  Comment  agit  celle-ci?  Par 
1  intermédiaire  des  vasa  vasorum  ou  par  contact  avec  la  membrane  interne? 
I  ne  théorie  récemment  émise  et  fondée  sur  l'expérimentation  \oii  dans 
l  athérome  la  conséquence  d'une  auto-intoxication  par  la  sécrétion  surrénale. 
A  la  suractivité  des  glandes  surrénales  tiendrait  l'hypertension  artérielle. 
Peut-être  («'lie  suractn  ilé  elle-même  aurait  <-l  1<*  sa  raison  d'être  dans  le  besoin 
de  remédier  aux  influences  déprimantes,  causes  d'hypotension,  telles  que  : 
infection,  fatigue,  etc.,  ci  dans  h  nécessité  de  Peflfort. 
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Quoi  qu'il  en  soit,  L'injection  répétée  d'adrénaline  au  lapin  dans  les  veinés 
;i  produit,  en  quelques  semaines,  Tathérome  aortique  sans  sclérpse  viscérale. 

Symptômes.  -  Les  variétés  cliniques  de  l'athérome  artériel  dépendent 
avant  tout  de  sa  localisation  :  c'esl  eh  ce  sens  qu'on  peiil  l'opposer  clihique- 
ment  à  l'artério-sclérose  qui  représente  tout  un  ensemble  de  troubles  cardio- 
vaSculaires.  Ainsi  ou  rencontre  un  athérome  1res  accentué  avec  peu  de 
troubles  généraux;  cl  inversement  des  I roubles  cardio-vasculaires  graves 
avec  peu  d'àthérome.  Il  y  a  lieu  de  décrire  l'athérome  périphérique  H  l'athé- 
rome viscéral. 

A)  Athérome  périphérique.  -  ("est  à  la  radiale  qu'on  le  recherche 
d'abord.  On  trouvera  l'artère  dure  cl  plus-ou  moins  sinueuse  ;  on  sent,  lorsque 
l'altération  csl  plus  avancée,  des  indurations  par  place,  ou  même  des  anneaux 


Fig.  lt>5.  —  Sphygmogrammes  recueillis  sur  des  vieillards  (tracés  empruntés  à  Wertheimer). 

de  consistance  pierreuse  ;  enfin,  lorsque  la  calcification  est  complète,  levais- 
seau  donne  la  sensation  d'un  tuyau  de  pipe  qui  glisserait  sous  la  peau. 

Athérome  radial  et  pouls  de  1 ' athéromateux .  —  Le  pouls  athéromateuxest 
également  dur  et  résistant  :  c'est  un  pouls  maintenu.  La  diastole  artérielle 
est  brusque,  mais  sans  ampleur,  et  se  prolonge;  ou,  du  moins,  un  certain 
temps  s'écoule  entre  le  moment  où  Tarte rc  entre  en  distension  et  celui  où 
elle  s'affaisse.  La  prolongation  de  la  diastole  apparaît  sur  le  tracé  sphygmo- 
graphique  sous  la  forme  d'un  plateau.  Lorsque  Tarière  a  été  un  certain  temps 
distendue,  elle  s'affaisse  lentement,  et  la  ligne  de  descente  du  tracé  est 
oblique.  Tels  sont  les  caractères  du  pouls,  exploré  sur  Tarière  radiale 
alhéromateuse  (lîg.  165). 

Chez  Tathéromateux,  présentant  des  altérations  cardio-aortiques  et  vascu- 
laires  viscérales,  le  pouls  esl  également  modifié  en  dehors  de  tout  athérome 
radial,'  L'ampleur  du  pouls  correspond  alors  à  l'hypertrophie  du  cœur  et 
sera  plus  appréciable  si  la  radiale  esl  elle-même  peu  touchée.  Le  pouls  esl 
dépressible  si  les  valvules  aorliques  sont  insuffisantes. 

La  tension  du  pouls  tantôt  reflète  L'hypertension  artérielle  générale,  qui, 
sans  être  excessive,  arrive,  chez  certains  sujets,  aux  environs  de  20;  tantôt 
est  modérée  ou  même  au-dessous  de  la  normale.  C'est-à-dire  qu'il  n'y  a  aucujo 
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rapport  nécessaire  enlre  la  lésion  dégénérative  qu'est  l'athéromeetla  réaction 
défensive  qu'est  l'hypertension. 

Enfin  d'autres  lésions  valvulaires  possibles  viennent  modifier  l'allure  delà 
pulsation.  Ainsi  avec  un  rétrécissement  aortique,  la  pulsation  elle-même 
atteint  lentement  son  maximum,  le  pouls  est  petit,  et  il  n'y  a  pas  de  plateau, 
s'il  n'y  a  pas  d'athérome  généralisé. 

Il  arrive  fréquemment  que  le  pouls  est  ralenti  dans  son  rythme,  soit  par 
suite  de  l'hypertension,  soit  qu'il  existe  un  véritable  «  pouls  lent  »,  de  causes 
diverses,  soit  par  lésion  du  faisceau  de  His,  soit  par  urémie,  etc. 

Athérome  fémoral  et  iliaque.  Claudication  intermittente.  —  La  fémorale 
est  moins  fréquemment  explorée.  On  aurait  observé  un  double  souffle  crural 
chez  certains  athéromateux  en  l'absence  d'insuffisance  aortique,  cause  ordi- 
naire de  ce  souffle. 

C'est  à  l'athérome  de  la  fémorale  et.de  l'iliaque  primitive  ou  externe  (ou 
de  leurs  branches)  que  se  rattache  le  phénomène  de  la  clœudivaiion  intermit- 
tente. Le  malade  qui  en  est  atteint  remarque  que,  n'éprouvant  rien  d'anormal 
au  repos,  il  lui  suffit  de  marcher  quelques  minutes  pour  provoquer  une  dou- 
leur qui  le  prend  au  mollet,  au  pied  ou  à  la  cuisse,  d'un  seul  côté  en  général, 
et  qui  augmente,  s'il  persiste  à  marcher.  11  se  met  alors  à  boiter;  il  ressent 
de  la  faiblesse  et  des  fourmillements,  et  une  sensation  de  froid  ou  de  chaud 
au  pied:  la  douleur  s'accompagne  d'une  crampe  très  pénible  qui  le  force  à 
s'arrêter. 

Si  on  examine  alors  le  membre  inférieur  on  le  trouve  cyanose,  froid  et 
plus  ou  moins  insensible,  du  moins  à  l'extrémité. 

On  a  pu  constater,  dans  certains  cas,  que  les  battements  de  la  libialepos- 
lérieure  ou  de  la  pédieuse  étaient  devenus  imperceptibles; 

L'accès  de  claudication  intermittente  est  l'équivalent!  dune  paralysie 
ischémique,  ('gaiement  possible  au  membre  supérieur.  En  ces  derniers  cas 
on  a  signalé  un  syndrome  équivalent  à  la  crampe  des  écrivains.  L'artère, 
nourricière  athéromateuse  esl  devenue  insuffisante  pour  assurer  la  fonction, 
qui  est  le  plus  souvent  en  l'espèce  une  marche  prolongée  <>u  rapide,  surtout 
si,  à  L'athérome,  se  surajoute  l'angiospasme,  à  la  faveur  de  la  neurasthénie, 
du  tabagisme,  du  brightisme  ou  simplement  du  nervosisme  inhérent  à  la 
diathèse  neuro-arthritique. 

On  a  vu  la  claudication  intermittente  précéder  de  plusieurs  mois  ou  de 
plusieurs  années  la  gangrène  spontanée  chez  les  athéromateux  (vieillards, 
diabétiques,  syphilitiques,  etc.);  on  l'a  vue  aussi  dans  Vartérite  syphilitique 
subaiguë  (Y.  Artérite).  Elle  a  été  signalée  comme  prodrome  immédiat  de 
l'oblitération  par  thrombose  de  l'aorte  abdominale. 

La  «lise  nVsl  parfois  qu'ébauchée,  cl  loul  se  borne  à  une  douleur  ou  à  des 

fourmillements  douloureux  provoquas  par  la  marche.  La  claudication  in 
termittente  esl  à  distinguer  des  accès  de  dysbasie  ducs  à  l'artérite  médul- 
laire :  c'est  toute  autre  chose. 

A  la  claudication  intermittente  se  rattache  la  tnéralgia  paresthésique  in 
termittente  par  athérome  compliqué  d'angiospasme  (V,  Méralgii  parbsthê 
siqi  e). 

L'anévrisme   poplité  n'esl  qu'une  conséquence   de    l'athérome   sur   une 
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artère    particulièrcmenl     favorable    au    développement     de    l'anévrisme. 

Il  esl  de  coutume  de  I <* 1 1 i i-  compte  dans  l'appréciation  de  l'athérome  péri- 
phérique des  sinuosités  el  de  l'intensité  des  battements  de  la  temporale. 

Autres  signes  périphériques.  Enfin  le  gérontoxon  ou  arc  sénile  delà 
cornée  est  un  équivalent  de  l'athérome  artériel.  C'esf  une  bandelette  blan- 
châtre ou  jaunâtre  qui  encadre  en  croissant  la  demi-circonférence  supérieure 
ou  in  IV' ri  ci  ire  de  la  cornée,  ou  bien  en  fail  le  tour  complet.  Il  s'agit,  comme 
dans  l'athérome,  de  dégénérescence  graisseuse. 

Les  athéromateux  sont  souvent  variqueux  :  à  la  sclérose  artérielle  s'esl 
associée  la  sclérosé  des  veines.  Ils  oiï'renl  fréquemment  des  troublés  trophir 
ques  aux  extrémités  :  les  ongles  sont  hypertrophiés,  cannelés  el  cassants;  la 
peau  est  sèche,  amincie;  l'hallux  valg.us  bilatéral  est  fréquent,  même  sans 
autre  localisation  de  rhumatisme  chronique:  l'hypothermie  locale  est  habi- 
tuelle; l'atrophie  musculaire  possible. 

Pour  expliquer  ces  troubles  trophiques,  il  faut  faire  une  pari  à  la  névrite 
aussi  bien  qu'à  l'artérite  et  même  à  la  phlébite;  exemple  :  la  sciai ique  d'ori- 
gine variqueuse.  Il  en  est  de  même  pour  les  douleurs.  Celles-ci  ne  seraient 
pas  toujours  d'origine  purement  névritique;  et,  puisque  l'athérome  est  une 
artérite  chronique  à  poussées  successives  et  frustes,  peut-être  faut-il  attri- 
buer à  l'artérite  elle-même  certaines  douleurs  qu'éprouvent  les  athéroma- 
teux, soit  dans  les  côtes  (artérite  intercostale),  soit  aux  reins  (aorlile  abdo- 
minale), soit  au  cou  (carotidile),  soit  au  dos  (aortile  thoracique),  soit  aux 
membres  supérieurs  ou  inférieurs,  vers  la  face  interne,  soil  aux  jarrets,  soil 
aux  extrémités,  surtout  pendant  le  mouvement. 

.  B)  Athérome  viscéral.  --  1°  Période  préoblitérante.  --  A  la  période 
préoblitérante,  l'athérome  viscéral  est  encore  plus  difficile  à  reconnaître  que 
l'athérome  périphérique.  Dans  les  deux  cas,  la  lésion  peut  être  unique,  c'est- 
à-dire  localisée  sur  un  seul  point,  ou  associée  à  d'autres  lésions  du  même 
genre. 

h'aortile  chronique  a  été  étudiée  ailleurs  (V.  Aortites).  L'athérome  aor- 
tique  au  début,  sans  dilatation  ou  avec  simple  allongement  du  vaisseau,  se 
reconnaît  à  l'hypertrophie  ou  à  la  dilatation  hypertrophique  du  ventricule 
gauche,  au  timbre  «  clangoreux  »  du  deuxième  bruit  au  foyer  aorlique,  et  à 
la  possibilité  de  sentir  les  battements  dans  la  fossette  sus-sternale  chez  le 
vieillard.  Il  peut  s'y  joindre  un  certain  degré  de  dyspnée  d'effort. 

La  coronarite  donne  lieu  à  l'angine  de  poitrine  (V.  Angor  pectoris). 

Les  manifestations  de  Vathérome  cérébral  sont  variables,  suivant  sa  loca- 
lisation :  ce  sont  des  vertiges,  de  l'amnésie,  des  hémiplégies  incomplètes  et 
transitoires,  des  chutes  sans  perte  de  connaissance,  des  ictus  épileptiformes 
(épilepsie  sénile)  ou  apoplectiformes,  le  délire  transitoire,  l'aphasie  inter- 
mittente et  la  dysarlhrie  linguale  intermittente,  comparables  à  la  claudica- 
tion intermittente.  Tous  ces  symptômes  sont  des  troubles  passagers  comme 
les  troubles  circulatoires  qui  les  causent.  L'angiospasme  vient  par  moments 
accentuer  l'insuffisante  irrigation  de  l'artère  athéromateuse.  Mais,  en  somme, 
la  maladie  esl  progressive  el  se  confond  avec  le  syndrome  de  déchéance 
psycho-sensilivo-motrice,  attribuée  à  la  sclérose  dystrophique  lacunaire 
d'origine  artérielle.  Le  «  pouls  lenl  »,  paroxystique, peut  cire  dû  à  une  toca- 
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lisalion  particulière  de  l'alhérome  encéphalique:  il  n'en  sérail  pas  de  même 
de  la  bradycardie  véritablement  permanente.  11  existe  un  syndrome  pseudo- 
bulbaire, avec  abasie  el  habitus  parkinsonien,  dû  à  l'athérome  du  méso- 
céphale. 

On  a  établi  une  relation  pathogénique  entre  la  parésie  spasmodique  des 
vieillards  alhéromateux  el  l'athérome  des  artères  spinales  avec  sclérose  dif- 
fuse non  systématisée  de  la  moelle.  L'alhérome  des  artères  encéphalo- 
médullaires  demanderait  à  être  étudié  cliniquement  pour  chacune  délies. 
Ce  sérail  faire  l'histoire  des  localisations  correspondantes. 

L'athérome  de  Y  artère  rénale  détermine  aussi  des  symptômes  urémiques 
légers  qui,  trop  souvent,  passent  inaperçus  et  disparaissent  avant  d'avoir  été 
reconnus  jusqu'au  moment  où  éclatent  les  signes  de  l'infarctus  :  douleur 
vive,  hématurie,  et  quelquefois  collapsus. 

De  même  pour  l'alhérome  des  artères  mésentêriques  :  peut-être  faut-il  lui 
attribuer  certains  symptômes  de  dyspepsie  intestinale  passagère.  Plus  tard, 
l'infarctus  de  cette  artère  donnera  l'hémorragie  intestinale  et  des  douleurs 
paroxystiques  tenaces  el  intenses,  avec  ou  sans  syndrome  de  péritonite  ou 
d'occlusion. 

Ces  infarctus  viscéraux  s'annoncent,  sauf  pour  le  cerveau,  par  deux  sym- 
ptômes :  la  douleur  el  l'hémorragie,  sans  compter  les  phénomènes  secon- 
daires plus  ou  moins  graves  :  urémie  pour  le  rein,  gangrène  pour  l'intestin, 
rupture  pour  le  cœur.  Les  petits  infarctus  cardiaques  n'ont  qu'une  sympto- 
matologie  fruste  :  syncope,  lypothymies,  accès  d'angor  subintrants,  asys- 
tolies,  accès  de  tachycardie.  Les  petits  infarctus  latents  pourraient  ultérieu- 
rement évoluer  dans  le  sens  de  la  myocardile  chronique.  Les  infarctus  plus 
importants,  suivis  ou  non  de  rupture  du  cœur,  causent  la  mort  subite,  avec 
ou  sans  angor  préalable,  ou  la  mort  rapide  pendant  l'accès  d'angor  avec  ou 
sans  hémopéricarde. 

D'une  façon  générale,  la  vitalité  de  l'ai héromal eux  es!  diminuée  au  moins 
dans  la  partie  atteinte.  Vivant  de  la  vie  de  tout  le  monde,  il  est  obligé  de 
subir  des  périodes  de  repos.  G'esl  ainsi  que  certains  sujets  ont,  pendant  des 
années,  des  alternatives  de  bonne  santé  el  de  malaise,  comme  s'il  existai! 
un  rythme  dans  leur  existence  OU  loul  au  moins  une  succession  de  phases 
d'aclivilé  el  de  repos  forcé.  Quand  ils  vont  mal,  quand  leur  vie  subil  l'arrêt 
comparable  à  la  crampe  el  à  la  parésie  de  la  claudication  intermittente,  ces 
sujets,  qui  la  veille  étaient  bien  portants,  sont  faibles,  sans  entrain,  consti- 
pés, incapables  de  digérer;  ils  onl  une  crise  d'asthénie  générale  qui  guérira 
d'elle-même  par  le  repos  el  la  diète;  pendant  la  crise,  toutes  les  fonctions 
sont  diminuées,  aussi  bien  la  fonction  urinaire  que  la  fonction  cérébrale;  el 
la  tension  artérielle  s'abaisse  un  peu. 

Cette  vie,  en  quelque  seule  circulaire',  est  en  elVel  le  l'ail  des  nemo-arllni- 
tiques  qui,  bien  portants,  dépassent  leur  mesure,  comme  par  une  sorte 
d'excitation  naturelle;  puis  vient  la  période  de  dépression  consécutive, 
Peut-être  ce  surmenage  périodique  prépare-t-il  l'athérome  pluiôi  qu'il  n'en 
e>i  la  conséquence  ? 

2«  Période  oblitérante.  La  période  oblitérante  de  l'artérile  chronique  es! 
la  terminaison  habituelle.  On  observe  alors  les  infarctus  viscéraux  le>  plus 
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divers  (du  rein,  de  la  rate,  (lu  cœur,  du  poumon,  de  l'intestin  grêle,  etc.), 
ainsi  que  le  ramollissement  cérébral; on  observe  la  gaogrèoe  spontanée  dite 
sénile  (Y.  A.rtérite;  Gangrène),  la  eéeilé  subite  par  thrombose  de  l'artère 
ceotrale  de  la  rétioe.  La  démeoce  sénile  n'est  qu'une  maoifestatibo  de 
l'athérome  cérébral,  aboutissant  peu  à    peu   à  la  formai  ion  de  loyers  de 

ramollissements  multiples.  Elle  se  révèle  par  de  l'affaiblissement  de  la 
mémoire  et  de  la  volonté  d'abord,  puis  du  jugement,  avec  un  délire  de 
Cormes  diverses;  la  puérilité  habituelle  et  l'excitation  maniaque  fféquèote 
de  ces  malades,  ainsi  que  des  troubles  moteurs  incomplets  el  variables,  les 
rapprochent,  sauf  l'âge,  dès  paralytiques  généraux  [V.  Cérébral  Ramollis- 
sement); Démence  sénile]. 

Évolution.  Formes.  Terminaisons.  —  Les  formes  cliniques  de 
l'athérome  se  composent  de  l'un  ou  de  plusieurs  des  éléments  divers  qui 
sont  énumérés  ci-dessus.  11  y  a  donc  à  distinguer  une  forme  à  foyer  unique 
QU  à  peu  près,  affectant  l'une  quelconque  des  localisations  précédentes,  et 
une  fonne  à  foyers  multiples,  celle-ci  impliquant  des  variétés  individuelles 
innombrables.  Ainsi  se  combinent  souvent  l'aortite  et  la  coronarite,  l'artérite 
cérébrale  et  l'artérite  abdominale  quelle  qu'elle  soil,  l'artérite  rénale  et  l'ar- 
térite périphérique,  etc.,  etc.,  soit  que  plusieurs  artérites  évoluent  simulta- 
nément, soit  qu'elles  évoluent  successivement.  Ainsi,  un  sujet  peut,  au 
cours  de  son  existence,  présenter  d'abord  un  infarctus  du  cerveau,  puis  un 
infarctus  du  rein,  puis  un  infarctus  myocardique.  Il  n'y  a  pas  de  règle  dans 
Tordre  chronologique.  Toute  arléritè  chronique,  périphérique  ou  viscérale 
ou  encéphalique,  est  susceptible  de  subir  des  poussées  aiguës  qui  seules 
peuvent  expliquer  les  recrudescences,  par  exemple  au  cours  de  l'aortite 
chronique,  ou  les  oblitérations  brusques  des  moyennes  et  petites  artères. 
Mais  ce  qui  complique  encore  le  tableau  clinique,  c'est  l'association  à  l'athé- 
rome de  scléroses  viscérales,  sclérose  du  rein  et  sclérose  du  cœur.  Dès  lors, 
la  sclérose  viscérale  devient  le  fait  important;  c'est  elle  qui  domine  la 
symptomatologie;  c'est  elle  qui  régit  le  traitement.  Ainsi,  lorsque  l'aor- 
tique  est  devenu  rénal  ou  cardiaque,  le  traitement  consiste  surtout  à  pré- 
venir l'urémie  ou  l'asystolie. 

L'athérome  peut  être  considéré  lui-même  comme  le  résultat  de  la  sclérose 
artérielle,  du  moins  de  la  sclérose  des  grosses  et  des  moyennes  artères.  Mais, 
si  l'on  réserve  le  mot  d'artério-sclérose  à  la  sclérose  des  artérioles  viscérales, 
l'athéromaleux  peut  n'être  ni  un  scléreux  viscéral,  ni  un  arlério-scléreux. 
L'athérome  n'est  qu'un  facteur  de  l'hypertension  qui  favorise  l'artério-sclé- 
rose  en  altérant  les  échanges  au  sein  des  tissus;  l'arlério-sclérose  et  la  sclé- 
rose viscérale  peuvent  favoriser  à  leur  tour  l'athérome  en  viciant  les 
humeurs. 

Cependant  il  n'y  a  pas  là  de  rapport  nécessaire.  Ainsi  l'athérome  sénile 
peut  ne  pas  s'accompagner  de  sclérose  viscérale  accentuée.  Chez  le  vieillard 
athéromateux  non  scléreux,  il  semble  qu'il  y  ait  eu  adaptation  de  la  vie  à  la 
méiopragie  générale;  à  la  fonction  réduite  l'organe  altéré  suffit:  l'aortite 
est  mieux  supportée  à  cet  âge  que  plus  lot.  ('est  ce  qui  arrive  pour  le  rein 
sénile  :  il  suffit  à  sa  tache,  sauf  affection  intercurrente,  malgré  l'atrophie 
et  la  diminution  parallèle  de  l'activité  fonctionnelle. 
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L'athéromateux  s'achemine  dès  lors  peu  à  peu,  s'il  n'a  pas  succombé  à  un 
infarctus  ou  à  une  complication  viscérale,  vers  un  état  d'asthénie  générale 
dû  à  la  réduction  de  toutes  les  fonctions  (cardiaque,  rénale,  gastro-intesti- 
nale, cérébrale).  Il  se  cachectise,  s'amaigrit  et  s'éteint  lentement  au  milieu 
d'incidents  dépendant  de  la  localisation  prédominante  (asystolie,  urémie, 
dyspepsie,  diarrhée,  ramollissement  à  foyers  multiples). 

Diagnostic. —  L'alhérome  aorlique  doit  être  distingué  de  V hypertension 
sans  athérome.  Le  simple  retentissement  du  2e  bruit  indique  l'hypertension, 
le  timbre  clangoreux  de  ce  même  bruit  indique  l'alhérome.  La  période 
préoblitérante  de  l'alhérome  des  artères  viscérales  est  bien  difficilement 
saisissable  pour  la  plupart.  Il  n'y  a  guère  que  l'alhérome  cérébral,  à  celte 
période,  que  l'on  croit  pouvoir  diagnostiquer.  L'alhérome  des  coronaires 
échappe  souvent  au  diagnoslic.  Le  plus  souvent  l'observateur  n'a  pour  se 
guider  que  l'hypertension,  d'ailleurs  inconstante;  et,  en  l'absence  de  sclérose 
rénale,  il  conclura  à  une  sclérose  artérielle  actuelle  ou  imminente.  Encore 
faut-il  que  l'alhérome  soit  plus  ou  moins  généralisé,  et  la  localisation 
exacte  est   impossible  à  établir. 

A  la  période  d'oblitération  vasculaire,.  toute  la  question  revient  à  distin- 
guer l'embolie  de  la  thrombose  artérielle,  (''est  le  diagnoslic  qui  se  pose  pour 
un  infarctus  quel  qu'il  soit,  qu'il  siège  au  poumon,  au  rein,  au  cerveau  ou 
ailleurs.  L'embolie  elle-même  implique  assez  souvent  l'artérilc  chronique 
d'une  artère  située  en  amont  de  l'artère  oblitérée. 

L'alhérome  reconnu,  il  reste  à  savoir  si  l'on  a  affaire  à  une  lésion  slationnaire 

ou  à  une  lésion  progressive.  On  en  jugera  par  l'évolution  et  le  plus  ou  moins 

d'intejisité  des  troubles  fonctionnels  périphériques,  norliques  ou  viscéraux. 

A  la  période  de  <-ftc/n'./-i<>,  le  diagnoslic  est  à  faire  avec  la  tuberculose,  le 

cancer  latent  el  les  maladies  des  viscères  dont  les  fonctions  sont  amoindries. 

Traitement.       Il  esl  impossible  de  modifier  une  lésion  telle  que  l'athé- 

rome;  le  médecin  doit  se  borner  à  prévenir  tous  les  fadeurs  d'aggravation. 

Il  devra,  autant  que  faire  se  peut,  mettre  son  malade  à  l'abri  de  toute 

infection  ci  de  toute  intoxication,  capables  de  donner  un  coup  de  fouel  à  l'ar- 

térile.  La  sévérité  el  la  sobriété  du  régime,  qui  doit  être  aussi  peu  toxique 

(pie  possible  et  plutôt  lacto-végétarien,  ou  simplement  végétarien,  sont  les 

conditions  élémentaires  d'une  assurance  contre  L'auto-intoxication  intestinale. 

On  ;>  conseillé,  à  tort  suivant  nous,  pour  diminuer  la  proportion  de  chaux 

du  régime  alimentaire,  le  régime  carné  el  féculent,  de  préférence  nu  lait  et 

aux  légumes  verts.  La  théorie  chimique  sur  laquelle  est  fondée  ce  régime 

acalcaire   ne  nous   paraîl    pas   inébranlable.    Le    bicarbonate  de   soude    peul 

être  utile  en  Lanl  qu'ageni  d'élimination. 

L'alcool  el  1<>  tabac  seronl  à  peu  près  proscrits. 

On  doil.  dans  les  périodes  de  bonne  santé,  prescrire  les  iodures  de  polas 
sium,  d<-  strontium  ou  de  sodium  «  Lés  meilleurs  vaso-dilatateurs  "■  pour 
s'opposera  L'augmentation  de  La  tension  artérielle  ci  faciliter  In  circulation 
périphérique,  à  In  condition  qu'aucune  contre-indication  n'existe  du  côté  de 
I  aorte  ou  des  reins  (Y.  Sortîtes  el  Néphrites  chroniqi  es).  La  solubilité  de 
l'iode  dans  L'huile  explique  La  vogue  récente  des  huiles  iodées  à  l'intérieur 
ou  eu  injections  sous  cutanées, 
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Enfin,  on  essayera  en  dernière  ressource  les  injections  sous-cutanées  <l<' 
sérum  de  Trunecek  à  la  dose  quotidienne  de  I  à  5  c.  c. 
En  voici  la  formule  : 

Sulfate  de  soude 0,4i 

Chlorure  de  sodium 4,92 

Phosphate  de  soude 0,ir> 

Carbonate  de  sonde 0,21 

Sulfate  de  potasse 0,40 

Eau  distillée  stérilisée  quantité  suffisante  pour 100  c.  <•. 

Il  faul  savoir  ^que  chez  ces  malades,  «  hypertendus  »  ou  non.  les  agents 
hypertënseurs,  les  toniques,  sont  souvent  indiqués  dans  les  maladies  inter- 
currentes qui  amènent  un  abaissement  relatif  de  pression.  Ce  fait  clinique 
démontre  bien  d'ailleurs,  que  ce  n'est  pas  tanl  l'hypertension,  même  relative, 
qui  est  à  craindre  :  c'est  l'auto-intoxication  qu'il  faut  éviter. 

La  production  d'un  infarctus  au  cerveau,  au  rein,  et  surtout  aux  poumons 
ou  à  la  périphérie,  s'accompagne  souvent  de  défaillance  cardiaque,  sinon 
d'asystolie.  La  caféine  fait  parfois  merveille  chez  ces  malades,  s'il  y  a  de  la 
dépression  générale,  mais  à  petites  doses.  La  théobromine  est  leur  meilleur 
diurétique  s'il  y  a  de  l'œdème.  La  digitale  elle-même  est  à  employer  en 
cas  d'asystolie  avérée,  même  s'il  n'y  a  pas  abaissement  notable  de  pression. 

Pour  peu  qu'il  y  ait  une  poussée  d'arlérite,  pour  peu  qu'elle  se  manifeste 
par  quelque  nouveau  symptôme,  alors  qu'elle  était  habituellement  latente, 
il  faut  exiger  le  repos  de  l'organe  menacé,  et,  pour  ce  faire,  obtenir  d'abord 
le  repos  absolu  au  lit. 

Ainsi,  en  présence  d'un  cas  de  claudication  intermittente,  on  prescrira  le 
lit,  la  chaleur  aux  pieds,  le  régime  lacté  au  moins  partiel,  l'abstinence  de 
viande,  et  des  boissons  fermentées;  on  donnera  de  temps  en  temps  une 
purgation  légère.  Si  le  malade  n'est  pas  brightique,  on  pourra  prescrire  une 
petite  dose  d'iodure,  de  0  gr.  25  à  1  gramme.  S'il  est  brightique,  le  régime 
sera  déchloruré. 

On  aura  soin  d'ailleurs  d'éliminer  la  syphilis,  auquel  cas  le  traitement 
intensif  est  de  rigueur,  et  le  diabète  (v.  cm.),  qui  nécessite  un  régime 
approprié.  p.  LONDE. 

ATHÉTOSE.  —  Lathétose  est  un  syndrome  commun  à  diverses  affections 
cérébrales,  décrit  pour  la  première  fois  par  Hammond. 

Ses  causes  en  sont  mal  connues.  Parfois  congénitale,  elle  ne  survient 
souvent  que  dans  les  premières  années  de  la  vie.  Elle  est  habituellement 
occasionnée  soit  par  un  accouchement  prématuré  ou  laborieux,  soit  par  une 
maladie  infectieuse  classée4  ou  innommée. 

Ses  lésions  sont  encore  mal  déterminées.  Si  les  auteurs  sont  d'accord  pour 
accepter  l'existence  constante  d'altérations  cérébrales,  ils  diffèrent  sur  le 
siège  et  la  nature  de  ces  altérations.  La  plupart  admettent  des  lésions  corti- 
cales de  la  zone  motrice,  telles  que:  sclérose  cérébrale,  pachyméningite  avec 
atrophie  cérébrale,  anomalie  de  certaines  circonvolutions,  etc.  D'autres 
croient  à  la  possibilité  de  lésions  centrales  des  corps  opto-s triés.  11  est  vrai 
d'ajouter  que  dans  certains  cas  on  n'a  constaté  aucune  altérai  ion  appréciable. 
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Quoi  qu'il  eu  soit,   l'alhétose  est  déterminée  par  une  irritation,  soi l  du 
centre  cortical  moteur,  soit  du  faisceau  pyramidal  dans  son  trajet  inlracra- 
nien.  Si  la  lésion,  au  lieu  d'être  irritative,  est  destructive,  la  paralysie  s'as- 
socie à  i'athétose.  Dans  les  deux  cas,  il  s'agit  d'une  variété  clinique  d'encé 
phalopathie  infantile. 

Description  symptomatique.  —  L'alhétose  se  présente  sous  les 
deux  formes  (suivant  qu'elle  est  uni  ou  bilatérale)  & athétose  double  et  d'hémi- 
athétose. 

A)  Athétose  double.  —  Elle  est  caractérisée  par  une  triade  symptoma- 
tique, à  savoir  par  des  mouvements  involontaires,  un  état  spasmodique  et 
des  troubles  intellectuels. 

1°  Des  mouvements  involontaires  sont  irréguliers,  illogiques,  lents,  de 
petite  amplitude,  plus  ou  moins  généralisés  à  tout  le  corps,  mais  plus  accu- 
sés au  niveau  des  extrémités. 

A  la  face,  presque  constamment  atteinte,  ce  sont  des  grimaces,  des  con- 
tractions des  muscles  du  visage  qui  donnent  à  la  physionomie  les  expressions 
les  plus  variées.  La  langue  participe  à 
ces  mouvements  involontaires,  surtout 
lorsque  le  malade  la  lire  hors  de  la 
bouche. 

Dans  les  membres  supérieurs,  les  mou- 
vements sont  plus  marqués,  quelquefois 
mémo  uniquement  localisés  aux  mains 
Au  niveau  des  doigts,  ce  sont  des  mou- 
vements successifs  d'extension  et  de 
Flexion,  d'adduction  et  abduction,  qui 
rappellent  ceux  du  poulpe.  Au  niveau 
des  poignets,  mêmes  mouvements  mais 
moins  étendus. 

Dans  les  membres  inférieurs,  c'est 
surtout  au  niveau  des  extrémités  {pieds 
cl  orteils)  que  se  passent  les  mouvements 
involontaires  de  flexion,  d'extension,  etc. 

Enfin  le  cou  ci  le  tronc  peuvent  être 
intéressés. 

Quel  que  soil  leur  siège,  ces  mouve- 
ments >ont  arythmiques,  peu  étendus, 
lents,  incessants.  Us  sont  exagérés  par 
les  efforts,  les  émotions  et  les  actes  vo- 
lontaires; !<■  sommeil  les  fait  disparaître. 

2e  L'état  spasmodique,  plus  ou  moins 
accusé,  est  exagéré  par  les  actes  volon- 
taires et  lés  efforts.  Cette  rigidité  mus- 
culaire imprime  généralement  aux  membres  une  altitude  de  flexion  avec 
raro-équinisme  du  pied  (fig.  166)*  Les  réflexes  sont  exagérés,  encore  «pie 
souvent  difficiles  à  mettre  en  évidence  6  cause  de  le  contracture,  el  le  signe 
de  Babinski  positif. 


166.—  Uhétose  double 
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Cél  étal  spasmodique,  joinl  à  Vamyotaxie,  entraîne  Une  série  de  troublés 
fonctionnels  faciles  à  concevoir.  Les  malades  sont  soiivenl  incapables  de 
s'habiller,  de  manger  el  de  boire.  La  démarche,  quand  elle  esl  possible,  es! 
spasmodique,  dandinante,  «  en  canard  »;  l'écriture  malaisée  où  impossible, 
el  la  parole  lente,  pénible,  difficile  à  saisir.  Il  va  sans  dire  que  ces  troublés 
fonctionnels  sont  variables  suivant  les  cas,  et  que  lous  les  degrés  peuvent 
se  rencontrer  selon  l'intensité  de  la  contracture  et  de  famyotaxie. 

Il  faut  signaler,  en  passant,  ['hypertrophie  musculaire  par  excès  de  fonc- 
tionnement, les  laxilés  articulaires,  les  subluxations  des  phalanges  et  les 
déformai  ions  des  doigts,  les  déviations  rachidiennes  (cyphose,  scoliose  ou 
lordose),  qui  sont  quelquefois  menlionnées  dans  les  observai  ions  el  dont  le 
mécanisme  pathogénique  se  conçoit  aisément. 

5°  Les  troubles  intellectuels  sont  fréquents.  Dans  quelques  cas  l'intelligence 
n'est  pas  atteinte.  Mais  souvent  elle  est  affaiblie,  et  cet  affaiblissement 
peut  aller  jusqu'à  l'idiotie.  De  toute  manière,  ces  troubles  restent  station- 
nantes au  lieu  de  progresser  comme  dans  la  chorée  de  Huntington.  C'est  là 
un  des  traits  différenliels  entre  ces  deux  affections. 

A  côté  de  cette  triade  symptomatique  de  l'athétose,  il  faut  placer  quelques 
symptômes  inconstants  :  les  convulsions  fréquentes  au  début,  les  troubles 
vaso-moteurs,  les  attaques  apoplecliformes  qui  sont  beaucoup  plus  rares,  le 
strabisme,  le  nystagmus. 

Enfin,  comme  signes  négatifs,  il  faut  citer  l'intégrité  habituelle  des  fonc- 
tions organiques,  des  réactions  électriques  et  de  la  sensibilité  générale  ou 
spéciale. 

B)  Hémiathétosé.  —  Elle  est  caractérisée  par  cette  particularité  qu'elle 
est  limitée  à  une  des  moitiés  du  corps.  Elle  est  parfois  surajoutée  à  l'hémi- 
plégie spasmodique  infantile,  mais  encore  faut-il  que  la  contracture  hémi- 
plégique soit  modérée  et  permette  une  mobilité  plus  ou  moins  étendue 
des  articulations. 

Elle  présente  cliniquement  les  mêmes  caractères  que  l'athétose  double  : 
mouvements  involontaires,  localisés  surtout  aux  extrémités,  état  spasmo- 
dique, troubles  intellectuels,  etc. 

Évolution.  —  L'athétose,  double  ou  unilatérale,  s'installe  de  façon  lente 
et  progressive,  puis  reste  slationnaire;  elle  peut  ainsi  durer  20,  50,  40  ans 
et  môme  davantage.  Jamais  elle  ne  rétrocède.  C'est  dire  que  la  mort  est 
ordinairement  la  conséquence  d'une  maladie  intercurrente  :  tuberculose 
pulmonaire,  pneumonie,  etc. 

Diagnostic.  —  Il  suffit  d'être  prévenu  pour  ne  pas  confondre  l'athétose 
avec  les  myoclonies,  les  tics  convulsifs,  la  sclérose  en  plaques,  la  maladie  de 
Friedreich,Yhérédo-ataxie  cérébelleuse  (v.  c.  m.). 

Dans  le  tabès,  les  névrites  périphériques,  Yhystérie  même,  on  peut  ren- 
contrer des  mouvements  athétosiformes.  Mais  ce  sont  là  des  accidents  épiso- 
diques,  fugaces,  curables  le  plus  souvent,  qui  respectent  d'ordinaire  la  face: 
ils  ne  sont  du  reste  pas  accompagnés  des  autres  signes  typiques  de  l'athé- 
tose double. 

Il  n'y  a  guère  que  la  chorée  chronique  el  la  maladie  de  Little  (v.  c.  m.) 
qui  méritent  vraiment  d'être  retenues  ici.  Dans  les  cas  classiques  de  chorée 
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chronique,  les  riiouvemenls  se  passent  dans  les  grands  segments  des  mem- 
bres, les  troubles  intellectuels  sont  plus  marqués  et  l'état  spasmodique  fait 
défaut.  Mais  il  n'en  va  pas  toujours  ainsi.  Il  est,  en  effet,  des  cas  embar- 
rassants qui  établissent  une  sorte  de  transition  entre  la  chorée  et  l'alhétose, 
et  qui  méritent  véritablement  l'épilhète  cYathétoso-c/ioréiques  (Brissaud  et 
Hallion).  Il  est  impossible,  dans  ces  cas,  de  savoir  si  on  se  trouve  en  pré- 
sence d'une  chorée  ou  d'une  athétose.  Au  demeurant,  chorée  ou  athétose 
dérivent  du  môme  processus  et  de  la  même  localisation  morbide;  elles  ne 
méritent  d'être  distinguées  qu'au  point  de  vue  clinique,  et  encore  dans  les  cas 
typiques. 

Dans  la  maladie  de  Little,  lorsque  celle-ci  est  pure,  le  diagnostic  est  aisé. 
Mais,  si  elle  se  complique  de  mouvements  athélosiformes,  la  distinction 
devient  difficile,  d'autant  plus  difficile  que  l'athétose  double  et  la  maladie 
de  Little  sont  deux  syndromes  cérébraux,  deux  diplégies  cérébrales,  ayant 
entre  elles  les  liens  de  parenté  les  plus  étroits. 

Traitement.  —  Il  ne  peut  être  que  palliatif.  Contrôles  troubles  moteurs, 
le  bromure  de  potassium,  les  courants  galvaniques  de  faible  intensité, 
l'hydrothérapie  chaude  sous  forme  de  bains  et  de  douches,  la  gymnastique 
médicale  apportent  un  soulagement  appréciable.  Contre  les  troubles  intel- 
lectuels, lorsqu'ils  ne  sont  pas  trop  avancés,  une  éducation  méthodique 
peut  procurer  une  amélioration  indiscutable.  Quand  à  la  cranieclomie,  qui 
a  été  tentée  par  Lannelongue  et  Horsley,  elle  n'a  pas  donné  jusqu'ici  des 
résultats  encourageants.  a.  SOUQUAS. 

ATHREPSIE.  —  L'athrcpsie  est  une  cachexie  d'origine  gastro-intestinale  qui 
n'est  possible  que  dans  les  premières  semaines  de  la  vie  jusqu'à  l'âge  de  5, 
4,  5  mois  au  plus.  Elle  appartient  donc  essentiellement  à  la  pathologie  du 
nouveau-né. 

Étiologie.  Pathogénie.  —  Elle  est  toujours  consécutive  à  une  nutri- 
tion défectueuse,  et  le  plus  souvent  à  des  troubles  digestifs  d'une  intensité 
d'ailleurs  variable  :  dyspepsie,  gastro-entérite  aiguë  ou  subaiguë;  Elle  n'est 
pas  simplement  une  forme  de  la  gastro-entérite  chronique  spéciale  aux  nou- 
veau-nés, car  on  voit  de  tout  jeunes  entants  commencer  de  bonne  heure  la 
maladie  du  gros  ventre. 

Une  alimentation  insuffisante  peut,  comme  la  suralimentation,  la  pro- 
duire  :  dans  les  deux  cas,  le  mécanisme  est  le  même,  la  suralimentation  pro- 
duisant alors  l'inanition  par  dyspepsie. 

On  la  rencontre  dans  les   maladies   ou   malformations  qui   mèttenl  un 

obstacle  à  l'allai  lenienl .  soit  du  coté  de  L'enfant  (  bec-de-lièvre.  division  con- 
génitale  du    voile   du    palais,    coryza  ),    soit    <lu   côté  de   la    mère    (crevasses, 

lactation  insuffisante,  etc.);  à  la  suite  des  maladies  aiguës  graves  du* 
nouveau-né  (érysipèle,  péritonite,  pneumonie,  etc.),  <>u  môme  chroniques 
(syphilis,  tuberculose);  mais,  dans  ce  dernier  cas,  il  né  s'agil  plus  à  propre 
meni  parler  d'athrepsie. 

Elle  sévil  surtout  sur  les  enfants  au  biberon  el  particulièrement  à 
r époque  des  grandes  chaleurs,  ce  qui  démontré  bien  -<»n  origine  digestiveS 
In  enfant  même  robuste  peu!  faire  de  rathrepsiealasuitc.de  troubles  diges 
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tifs  un  peu  prolongés  ou  quelque  peu  intenses;  mais  les  asthéniques  y  sont 
plus  exposés. 

Il  y  a  donc  à  lenir  grand  compte  ici  d'un  facteur  individuel,  de  la  prédis- 
position que  présentent  au  maximum  les  avortons  el  les  débiles. 

Toutes  ces  conditions  amènent  chez  le  tout  jeune  enfant,  si  fragile,  un 
état  de  faiblesse  tel  que,  même  la  cause  morbide  supprimée,  L'organisme  a 
peine  à  se  relever.  Dans  la  pathogénie  de  cette  cachexie,  il  faut  probablement 
faire  intervenir  un  trouble  trophique  général  d'origine  bulbaire.  Le  pneumo- 
gastrique du  nouveau-né,  impressionné  défavorablement  par  une  nourriture 
artificielle,  lui  transmet  une  sensation  de  malaise  qui  inhibe  les  sécrétions 
et  pervertit  sa  nutrition.  Et,  s'il  est  évident  que  la  toxi-infeclion  digestive 
est  à  l'origine  du  mal  et  que  les  infections  secondaires  sonl  fréquentes,  il 
n'est  pas  prouvé  que  l'infection  explique  tout.  Le  diplostreptocoque  ou  enté- 
rocoque  n'est  peut-être  lui-même  qu'un  microbe  d'infection  secondaire. 

Dans  la  pathogénie  des  lésions  qu'on  trouve  à  l'autopsie,  l'infection  géné- 
rale n'a  la  valeur  que  d'un  facteur  terminal.  Ce  qu'il  faut  considérer  dans  la 
pathogénie  de  l'athrepsie  elle-même,  c'est  l'infection  du  chyme  résultant  de 
la  perversion  des  fermentations  normales  du  contenu  de  l'intestin.  L'auto- 
intoxication  digestive  qui  en  résulte  crée  les  différents  types  de  gastro- 
entérites, y  compris  leurs  conséquences,  et  parmi  elles  l'athrepsie.  Celle-ci 
se  compose  de  différents  actes  morbides  qui  sont  successivement  : 

1°  Une  période  de  dyspepsie  caractérisée  surtout  par  la  diarrhée  et  les 
vomissements  ; 

c2°  Une  période  de  collapsus  brusque  ou  d'asthénie  progressive,  pendant 
laquelle  l'organisme  épuisé,  soumis  à  une  dénutrition  intense,  réduit  ses 
dépenses  au  minimum.  C'est  la  période  dite  hématique  ou  de  concentration 
sanguine.  En  réalité, .c'est  l'installation  de  l'athrepsie  par  stase  sanguine, 
avec  diminution  du  poids  et  des  liquides  de  l'organisme.  x\  ce  moment  se 
font  les  troubles  trophiques,  les  infections  secondaires  el  les  lésions  viscé- 
rales ; 

5°  Une  période  compliquée  de  troubles  viscéraux  à  la  fois  toxiques  (stéâ- 
lose)  et  infectieux;  à  l'athrepsie  proprement  dite  s'ajoutent  l'urémie 
secondaire,  l'encéphalopalhieathrepsique,  les  complications  pulmonaires,  etc. 
Tel  est  le  schéma  de  l'athrepsie.  On  conçoit  que  la  prédominance  de  tel 
ou  tel  processus,  infectieux,  toxique  ou  trophique,  que  l'accentuation  de 
lelle  ou  telle  lésion  locale,  de  telle  ou  telle  infection  secondaire,  puissent 
modifier  le  tableau  clinique  dans  chaque  cas  particulier.  Mais  le  point  de 
départ  et  l'aboutissant  sont  toujours  les  mêmes  :  arrêt  de  l'assimilation 
d'une  part,  consomption  ou  autophagie  progressive  d'autre  pari  ;  il  n'y  a  pas 
seulement  arrêt  de  la  nutrition,  il  s'y  joint  à  la  seconde  période  la  dénulri- 
lion.  La  raison  d'être  de  cette  cachexie  précoce,  le  pivot  de  sa  physiologie 
pathologique  en  quelque  sorte,  est  que,  d'une  part,  plus  le  nouveau-né  est 
faible,  plus  il  est  apte  aux  troubles  digestifs,  et  que,  d'autre  part,  plus  il 
digère  mal,  plus  il  s'affaiblit.  Pris  dans  ce  cercle  vicieux,  l'organisme,  qui 
n'a  pas  encore  eu  le  temps  de  constituer  un  fonds  de  réserves  de  forces,  est 
dans  l'impossibilité  de  se  relever. 

Symptômes.  —  L'entrée  en  scène  de  l'athrepsie  est  souvent,  sinon  tou- 
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jours,  précédée  d'une  période  de  troubles  digestifs  qui  rentrent  dans  la 
description  de  la  gastro-entérite  aiguë,  suraiguë  ou  subaiguë.  C'est  la  pre- 
mière période  de  Parrot  (V.  Gastro-entérites  des  nourrissons).  Il  arrive 
aussi  que  le  nouveau-né  entre  dans  l'athrepsie  sans  phénomène  bruyant, 
même  sans  diarrhée,  ni  vomissement,  ce  qui  donne  une  fausse  sécurité  à 
l'entourage.  Le  début  est  insidieux  :  toujours  alors  les  selles  sont  défec- 
tueuses ;  on  les  trouve  formées  en  majeure  partie  de  petits  fragments 
graisseux  blancs  pelotonnés  ou  accolés,  reliquat  de  lait  non  absorbé,  ni 
digéré.  Le  poids  n'augmente  pas  régulièrement  ou  reste  stalionnaire,  ou 
diminue.  La  langue  est  rouge  vif,  la  réaction  salivaire  acide.  Le  coefficient 
d'absorption  est  diminué. 

Sous  l'influence  de  la  perturbation  apportée  à  sa  nutrition,  l'enfant  pâlit 
et  maigrit.  Il  entre  alors  dans  la  seconde  période,  période  pendant  laquelle, 
si  la  maladie  n'est  pas  arrêtée  dans  son  évolution,  la  cachexie  s'installe. 
C'est  à  ce  moment,  où  l'athrepsie  est  déjà  dessinée  et  cependant  encore 
curable,  qu'il  importe  d'en  fixer  d'abord  les  traits. 

Les  signes  de  la  gastro-entérite  persistent  et  s'accusent;  les  selles  se  mul- 
tiplient :  elles  sont  fluides,  souvent  grumeleuses  ou  glaireuses,  avec  ou  sans 
bile,  et  exhalent  parfois  une  odeur  repoussante  de  pourriture.  Les  vomis- 
sements ont  la  fétidité  du  beurre  rance;  l'estomac  ne  garde  rien.  L'enfant 
prend  mollement  le  sein  et  l'abandonne  aussitôt  ;  il  y  a  de  l'anorexie  et  de 
la  gêne  dans  la  succion  :  car,  dès  ce  moment,  il  peut  exister  des  ulcéra- 
tions buccales  ;  la  bouche  est  rouge,  acide  et  douloureuse  au  contact.  De 
plus,  Y  asthénie  rend  tout  effort  prolongé  impossible;  l'enfant  se  laisse  aller 
sur  les  bras  qui  le  portent. 

Dans  les  moments  qui  précèdent  les  garde-robes,  ils  s'agite,  pousse 
des  cris  aigus,  violents  et  tenaces,  témoignanl  de  la  douleur  abdominale. 
Dans  l'intervalle  les  cris  sont  plaintifs.  Le  ventre  qui  était  ballonné  s'esl 
affaissé,  il  est  pâteux  et  mou;  on  trouve  parfois  du  clapotage  gastrique  ou 
colique. 

L1 "amaigrissement  s'accuse;  la  face  est  dès  lors  amoindrie.  Les  yeux  son! 
excavés,  les  traits  tirés;  les  joues  se  creusent,  les  pommettes  font  saillie. 
Les  chairs  sont  molles  et  la  peau  esl  sèche  el  terne,  comme  flétrie,  conser- 
vant le  pli  qu'on  lui  imprime.  L'abondance  des  vomissements  el  des  déjec- 
tions dessèche  le  corps  comme  dans  le  choléra. 

La  température  centrale,  plus  ou  moins  élevée  au  début,  tend  à  s'abaisser, 
tout  en  subissant  des  variations  brusques  de  I  ou  2  degrés.  Le  pouls  suil 
les  modifications  techniques. 

Les  urines  se  supprimenl  presque  complètement.  Leur  odeur  esl  fade. 
Elles  contiennent  des  <\  lindres,  des  cristaux  d'acide  urique  el  d'urates,  par- 
fois du  sucre.  Elles  sonl  extrêmement  chargées  en  urée,  en  phosphates  el 
en  chlorures.  La  désassimilation  esl  exagérée. 

An  boni   de  quelques  jours,   la   cachexie  c^i    devenue    presque    irrémé 

diable. 

Tandis  que  la  diarrhée  s'atténue,  l'enfant  continue  à  vomir  ou  plutôt  à 
régurgiter  sans  effort  tout  ce  qu'il  prend.  Le  liquide  putréfié  régurgité  est 
quelquefois  brunâtre,  teinté  par  le  sang.  Les  selles  peuvent  au  contraire 

\     p    m    <:.       i. 
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reprendre  un  aspect  presque  normal.  D'autres  fois  les  troubles  gastriques 
disparaissent  en  apparence,  l'enfant  ne  vomit  plus,  niais  la  lienterie  indique 
que  le  lait  n'est  pas  absorbé.  Ailleurs,  L'enfant  repousse  Lou te  nourriture  ;  il 
ne  peut  plus  prendre  le  sein,  et,  à  peine  l'a-t-il  saisi,  <pi  il  s'en  retire  en 
jetant  un  cri  <le  désespoir.  Le  muguet  s'est  développé  et  se  propage  sur  la 
partie  médiane  de  la  voûte  palatine.  Des  ulcérations  se  sont  produites  sur 
le  frein  de  la  langue  el  de  la  lèvre  inférieure,  le  long  du  raphé  médian  de  la 
voûte  palatine  vers  sa  partie  moyenne,  et  au  niveau  de  la  saillie  que  font 
clans  la  bouche  les  apophyses  ptérygoïdes  de  chaque  côté  (plaques 
ptéi^ygoïdiennes),  immédiatement  en  arrière  et  en  dedans  des  deux  extré- 
mités de  la  mâchoire  supérieure. 

La  bouche  paraît  élargie;  et  on  la  voit  s'ouvrir  Largement  comme  si  elle 
demandait  quelque  chose.  Le  faciès  a  quelque  chose  de  simien  avec  un 
regard  éteint.  Les  saillies  du  squelette  sont  apparentes,  les  téguments  se 
collent  sur  les  os.  La  peau  est  trop  large  et  ridée  au  front,  donnant  au  bébé 
un  aspect  vieillot  effrayant.  La  fontanelle  se  déprime;  il  se  fait  un  chevau- 
chement des  os  du  crâne.  Les  yeux  sont  enfoncés  dans  l'orbite;  et  les  pau- 
pières imparfaitement  closes  laissent  voir  la  cornée  sèche,  dépolie,  et  la 
conjonctive  injectée  (xérbsis).  Les  pupilles  sont  en  myosis. 

De  temps  en  temps  le  moribond  pousse  une  plainte  prolongée  déchirante, 
toujours  la  même  :  cri  de  détresse,  a  dit  Parrot,  cri  d'angoisse:  l'altération 
des  traits  qui  raccompagne  est  l'indice  d'une  cruelle  torture.  «  La  vie  végé- 
tative épuisée,  la  nutrition  aux  abois  exhalent  dans  ce  cri  leurs  dernières 
plaintes.  »  ïl  suffit  de  l'avoir  entendu  une  fois  pour  le  reconnaître  tou- 
jours. 

Vanurie  est  complète.  La  température  centrale  s'abaisse  à  56°.  35°,  50°  et 
même  50°.  La  cyanose  s'accuse  autour  des  yeux  et  de  la  bouche  et  aux  extré- 
mités. L'haleine  et  la  bouche  sont  froides  ;  la  peau  est  froide,  et  l'endurcis- 
sement athrepsique  qu'elle  subit  donne  aux  membres  une  rigidité  qui 
empêche,  par  exemple,  d'allonger  les  jambes  fléchies. 

Le  pouls  tombe  à  60,  40,  el  moins  encore,  il  devient  imperceptible.  Les 
bruits  du  cœur  s'affaiblissent.  La  respiration  elle-même  se  ralentit,  donnant 
lieu  à  une  sorte  de  tirage  qui  déprime  le  sternum  à  chaque  inspiration, 
pénible  et  profonde.  Le  murmure  vésiculaire  n'a  rien  perdu  pourtant  de 
son  ampleur  et  de  sa  pureté,  tant  que  l'inspiration  n'est  pas  trop  super- 
ficielle. 

Enfin  le  cri  s'éteint:  la  somnolence  devient  du  coma.  Les  battements  du 
cœur  et  les  mouvements  respiratoires  s'éloignent  deplusen  plus  et  deviennent 
imperceptibles.  Le  passage  de  la  vie  à  la  mort  se  fait  peu  à  peu.  insensi- 
blement, si  bien  que  le  moment  de  celle-ci  est  difficilement  appréciable. 
L'aspect  du  corps  ne  change  pas  :  les  membres  conservent  leur  raideur 
ligneuse  et  la  peau  sa  couleur  livide. 

Durée.  —  Au  cours  de  celle  évolution,  qui  dure  habituellement  deux  ou 
trois  semaines,  mais  qui  peut  se  prolonger  un  ou  deux  mois  ou  davantage, 
on  voit  parfois,  mais  non  toujours,  des  complications  qui  ne  sont  autres 
que  celles  de  la  gast  ro-enlérite.  La  mort  peut  survenir,  pour  ainsi  dire,  sans 
complication  inflammatoire. 
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Complications.  — Des  convulsions  précèdent  parfois  ou  accompagnent 
le  coma  terminal.  Elles  sont  généralisées  ou  partielles,  cloniques  ou 
toniques,  affectant  par  exemple  l'œil  (strabisme,  nystagmus)  ou  la  face. 
L'attaque  épileptiforme  peut  se  borner  à  une  dilatation  pupillaire  brusque 
avec  pâleur,  suivie  de  cyanose  ;  c'est  la  convulsion  interne. 

L'otite  moyenne  localisée  le  plus  souvent  à  droite  est  très  fréquente. 

La  broncho-pneumonie,  également  fréquente,  est  généralement  latente, 
ou  à  peine  accusée  par  une  légère  élévation  de  la  température  et  de  la 
polypnée. 

Signalons  encore  la  thrombose  de  la  veine  rénale  (hématurie);  la  paroti- 
dite suppurée,  les  complications  cutanées.  Celles-ci,  fort  importantes  et 
variées,  consistent  d'abord  dans  l'érythème  fessier  érosif  et  ulcéreux, 
envahissant  les  aines,  les  membres  inférieurs,  le  dos  parfois  jusqu'aux 
aisselles. 

Les  ganglions  lymphatiques  sont  engorgés.  On  voit  des  furoncles,  des 
abcès  sous-cutanés,  de  l'ecthyma,  du  purpura,  du  pemphigus  ;  l'érysipèle 
ombilical  avec  ou  sans  péritonite.  Les  furoncles  et  les  abcès  tiennent  lieu 
parfois  de  phénomènes  critiques  favorables.  Le  sang  subit  dans  les  pre- 
miers jours  une  concentration,  suivie  d'une  diminution  considérable  du 
nombre  des  hématies,  d'une  leucocytose  intense,  et  de  l'apparition  de  glo- 
bules rouges  à  noyaux. 

Lésions.  —  Mais  ce  n'est  pas  tout.  A  l'autopsie  on  trouve  des  lésions 
innombrables  et  imprévues  :  l'emphysème  pulmonaire,  la  gangrène  du  pou- 
mon (par  introduction  dans  la  trachée  de  liquides  régurgités),  la  thrombose 
de  l'artère  pulmonaire;  la  néphrite parenchymateuse,  les  infarctus  uratiques 
des  reins;  des  lésions  cérébrales  et  gastro-intestinales. 

Dans  le  cerveau  on  trouve  la  stéatose  disséminée  en  noyaux,  ou  diffuse, 
dans  le  centre  ovale,  le  corps  calleux,  les  corps  striés;  le  ramollissement 
blanc  à  foyers  multiples,  surfout  à  la  périphérie  des  venlricules  latéraux, 
en  arrière  (conséquence  de  la  stéatose),  et  le  ramollissement  rouge  par 
thrombose  veineuse  ;  des  hémorragies-  méningées  souvent  bilatérales,  sur- 
toul  sous-arachnoïdiennes. 

Uestomac  esl  ratatiné,  la  muqueuse  esl  atrophiée,  en  voie  de  sclérose; 
les  ulcérations sonl  fréquentes notammenl  au  niveau  de  la  région  pylorique, 
de  la  grande  courbure  ou  de  la  l'ace  antérieure.  Il  existe  nu  piqueté  hémor- 
ragique el  parfois  un  exsudai  diphtéroïde. 

Uintestin,  augmenté  de  longueur  el  rétracté,  offre  des  lésions  analogues 
avec  ulcérations,  psorentérie  el  atrophie  de  la  muqueuse. 

Le  foie,  la  rate  el  les  ganglions  mésentériques  sonl  atrophiés  cl  modifiés 
par  les  infections  secondaires. 

En  même  temps  que  les  hémorragies  pulmonaires,  rénales,  gastriques, 
cérébro  méningées,  on  trouve  des  hémorragies  des  capsules  surrénales.  La 
stéatose  atteint  non  seulemenl  le  cerveau,  mais  aussi  les  reins,  le  foie,  l'épi- 
thélium  pulmonaire,  etc.  Esl  ce  là  le  résultat  de  l'intoxication  ou  sim- 
plement de  la  fonte  de  la  graisse  sous-cutanée?  Probablement  I  un  el 
Pautrè. 

Marche.  Pronostic.        I  n  enfanl  qui  esl  sur  le  chemin  de  L'alhrepsie 
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doil  être  pesé  lous  les  joui-sou  ions  les  huii  jouis.  C'esl  par  la  balance 
qu'on  appréciera  le  mieux  l'aggravation  ou  l'amélioration. 

Le  syndrome  athrepsique  est  su jci  à  des  rémissions  et  à  des  recrudes- 
cences. Une  température  peu  instable,  oscillanl  entre  36  el  58°,  est  meilleure 
qu'une  courbe  très  irrégulière,  présentant  des  maxima  el  des  minima 
excessifs  (V.  fig.  107  et  168).  Les  variations  thermiques  tiennent  d'ailleurs  à 
des  causes  variées,  parmi  lesquelles  il  faut  compter  l'influence  atmosphé- 
rique, surtout  sensible  chez  les  enfants  chétifs.  Ainsi  le  thermomètre  peu! 
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Fig.  167.  —  Courbes  du  poids  et  de  la  température  dans  un  cas  de  guérison  (Parrot). 
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Fig.  168.  —  Courbes  comparées  du  poids  (diminution  progressive),  du  pouls  et  de  la  température 

dans  un  cas  mortel  (Parrot;. 


indiquer  1/2  degré  de  moins,  après  que  l'enfant  est  resté  un  quart  d'heure 
découvert.  D'autre  part,  tandis  que  rabaissement  thermique  commence  à  la 
périphérie  chez  l'athrepsique,  on  peut  à  la  dernière  période  constater  une 
température  rectale  moins  élevée  que  la  température  axillaire;  or,  cela 
tiendrait  simplement  à  ce  que  l'aisselle  est  plus  rapprochée  du  cœur  (con- 
sidéré comme  la  région  la  plus  chaude)  que  l'anus.  Quoi  qu'il  en  soit,  la 
température  reste  en  général  au-dessous  de  la  normale  :  le  l'ait  qu'elle  se 
relève  à  57°  n'est  pas  nécessairement  un  signe  favorable  si  le  poids  baisse:  au 
contraire  l'abaissement  à  36°peut  coïncider  avec  une  augmentation  de  poids 
d'heureux  augure.  Les  élévations  même  modérées  de  température  sont 
plutôt  accompagnées  d'une  baisse  de  poids  (comparez  les  figures  167  el  168). 
En  somme,  la  courbe  de  poids  esl  plus  importante  que  la  courbe   ther- 
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mique  pour  établir  le  pronostic  :  clans  les  mauvais  cas  la  diminution  du 
poids  est  continue  et  progressive,  sans  être  -absolument  régulière  ;  les  pertes 
quotidiennes  de  poids  varient  de  20  à  100  grammes.  L'enfant  arrive  à  perdre 
le  tiers  ou  la  moitié  de  son  poids.  Une  augmentation  de  poids,  coïncidant 
avec  une  détente  thermique,  est  favorable.  Ce  qui  est  toujours  fâcheux  dans 
révolution  thermique,  c'est  l'hypothermie  excessive. 

Enfin  la  disparition  de  la  diarrhée  et  même  des  vomissements,  la  reprise 
du  moins  apparente  des  fonctions  digestives,  avec  garde-robes  normales, 
n'ont  aucune  valeur  séméiologique,  s'il  n'existe  pas  en  même  temps  une 
augmentation  de  poids.  La  mort  semble  alors  le  résultat  d'une  septicémie 
ou  d'une  auto-intoxication  qui  persiste  après  disparition  de  la  cause  qui  l'a 
produite. 

L'athrepsique  qui  guérit  est  exposé  aux  conséquences  lointaines  de  la 
gastro-entérite  et  en  particulier  à  un  retard  dans  le  développement. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  l'athrepsie  est  à  faire  avec  la  cachexie 
tuberculeuse,  la  cachexie  syphilitique,  les  cachexies  consécutives  soit  à  la 
broncho-pneumonie  subaiguë  (suite  de  coqueluche  par  exemple),  soit  aux 
infections  cutanées  multiples  à  répétition. 

Des  deux  facteurs  de  l'athrepsie,  le  facteur  individuel  ou  défaut  de  vita- 
lité, et  le  facteur  alimentaire  ou  intoxication  digestive,  le  plus  important 
est  tantôt  l'un,  tantôt  l'autre.  Quand  le  premier  prédomine,  la  maladie  est 
plus  lente  ;  il  y  a  simple  arrêt  de  développement,  avec  retard  d'accrois- 
sement du  poids  el  de  la  (aille.  On  a  distingué  ces  faits  sous  le  nom  d' atro- 
phie ou  d'hypertrophie  infantile,  atrophie  pondérale,  atrophie  qui  se  con- 
inue  d'ailleurs  au  delà  du  1"  âge.  C'est  en  somme  l'asthénie  ou  la  débilité 
congénitale  avec  son  infériorité  digestive  originelle,  parfaitement  compa- 
tible avec  une  existence  prolongée,  mais  organiquement  restreinte. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  l'athrepsie  se  confond  avec  celui  des 
gaslro-enlériles  (Y.  Gastro-kntérites  des  nourrissons),  du  moins  d'une  façon 
générale.  Mais  eequ'onne  saurait  trop  répéter,  c'est  que  lorsqu'un  nouveau 
né  au  biberon  tourne  vers  l'athrepsie  sous  l'influence  de  troubles  digestifs 
qui,  avant  l'âge  de  5  à  \  mois,  l'empêchent  de  profiter,  il  faut  le  met  lie  au 
sein,  surtout  s'il  esl  né  avant  terme  ou  s'il  est  né  débile.  A  plus  forte  raison 
si  le  faciès  <le  l'athrepsique  s'accuse,  alors  même  qu'il  ne  vomit  pas,  alors 
même  qu'il  n'a  pas  de  diarrhée  fétide  ou  très  marquée,  surtout  si  la 
diminution  de  poids  devient  progressive  malgré  L'emploi  de  différentes 
méthodes  d'allaitement  artificiel  -  et  s'il  n'y  a  aucun  signe  de  syphilis,  — il 
l'aul  exiger  le  sein.  Refuser  le  >em,  nu  même  ne  pas  trouver  le  moyen  «le  le 
donner.  ;'i  cel  athrepsique  qui  s'achemine  vers  une  mort  quasi  certaine, 
mais  qui  peu!  être  sauvé  presque  à  coup  sûr  par  le  lait  de  femme,  c'esl 
un  eiime  de  lèse-humanité  ;  car  ee  petil  être,  en  venant  à  la  vie,  a  acquis  le 
droit  au  lait  de  son  espèce.  Inutile  de  dire  qu'il  n'en  doit  pas  priver  un 
autre.  M  est  en  effet  remarquable  de  voir  la  transformation  rapide. 
presque  instantanée,  qui  s'opère  -i  souvent  -<>us  l'influence  du  lait  de 
femme. 

hu  Miii  au  matin,  après  deux  ou  Mois  irin^,  ou  voit  ce  usi^f  Lerne  se 
ranimer  et  sourire,  ces  membres  engourdis  s'agiter,  !«•-  selles,  ramassis  de 
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petits  grumeaux  blancs  inutilisés,  se  colorer  en  beau  jaune  el  redevenir 
homogènes.  In  tel  spectacle  inspire  la  pensée  que  les  ferments  trophiques 
(Y.  Gastro-entérites)  ne  sont  pas  une  illusion,  et  que  l'allaitement  au  sein 
esl  une  sorte  de  transition  entre  la  vie  intra-utérine  el  la  vie  de  l'enfant  tout 
à  lait  séparé  de  sa  mère  L'allaitemenl  nature]  est  le  complément  <l<à  la  ges- 
tation (  Lorain). 

Peut-être  y  a-t-il  là  une  action  presque  spécifique,  exercée  par  le  lail  de 
femme  sur  la  muqueuse  gastrique,  action  nerveuse  autan!  que  chimique, 
qui  réveille  toutes  les  sécrétions  (digestive,  hépatique,  urinaire),  qui  donne 
à  l'enfant  sans  doute  une  sensation  de  bien-être  inconnue  depuis  longtemps, 
qui,  par  une  sorte  <le  caresse,  l'ail  cesser  celle  angoisse  qui  suspendait 
sa  vie. 

Pour  le  plus  grand  profit  de  l'athrepsique,  n'oublions  pas  que  la  sécrétion 
lactée  peut  se  rétablir  chez  une  mère  qui  a  cessé  d'allaiter  depuis  plus  d'un 
mois.  p.  loxde. 

ATOXYL  (ANYLARSINATE  DE  SOUDEU  —  V.  Arsenic. 

ATROPHIE  MUSCULAIRE  PROGRESSIVE  (TYPE  ARAN-DUCHENNEi.  —  Maladie 
caractérisée  anatomiquement  par  l'atrophie  des  grandes  cellules  des  cornes 
antérieures  de  la  moelle  (poliomyélite  antérieure  chronique),  et  clinique- 
ment  par  une  atrophie  musculaire  progressive  débutant  presque  toujours 
par  les  membres  supérieurs.  En  réalité,  cette  atrophie  se  retrouve  dans 
d'autres  affections  beaucoup  plus  fréquentes,  et  il  est  certain  que  la  plupart 
des  cas  décrits  autrefois  sous  ce  nom  n'étaient  que  des  myopathies,  des 
syringomyélies,  des  scléroses  latérales  amyotrophiques  ou  des  pachy- 
méningites  cervicales  hypertrophiques.  C'est  une  maladie  rare,  mais  dont 
l'existence  est  démontrée  par  quelques  observations  indiscutables. 

L'atrophie  musculaire  progressive  est  plus  fréquente  chez  les  hommes  de 
25  à  30  ans.  L'hérédité  ne  jouerait  aucun  rôle.  On  a  invoqué  des  causes 
multiples  :  le  froid,  le  surmenage,  le  traumatisme;  des  infections  el  des 
intoxications  (rougeole,  fièvre  typhoïde,  choléra,  rhumatisme,  syphilis, 
diabète,  etc.).  On  l'a  signalée  chez  des  individus  ayant  eu  autrefois  une 
paralysie  infantile. 

Symptomatologie.  —  Le  principal  symptôme  esl  l'atrophie  muscu- 
laire. L'impotence  est  proportionnelle  au  nombre  des  fibres  disparues  ;  la 
paralysie  est  secondaire  à  l'atrophie.  A  part  quelques  douleurs  vagues, 
quelques  fourmillements,  surtout  dans  les  points  où  les  muscles  vont  être 
atteints,  on  ne  constate  aucun  trouble  de  la  sensibilité. 

La  maladie  débute  généralement  par  les  mains,  quelquefois  par  les 
épaules,  exceptionnellement  parles  bras,  le  tronc,  les  membres  inférieurs. 
Les  deux  membres  supérieurs  sont  pris  successivement  l'un  après  l'autre  à 
peu  d'intervalle,  la  main  qui  travaille  le  pins  paraissant  la  pins  atteinte. 

L'atrophie  gagne  successivement  l'éminence  thénar,  en  commençant  par 
le  court  abducteur  du  pouce  :  le  mouvement  d'opposition  du  pouce  devient 
impossible,  d'où  une  gène  fonctionnelle  qui  est  souvent  le  premier  signe 
qui  attire  l'attention  du  malade;  la  main  esl  aplatie.,  le  premier  métacarpien 
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esl  attiré  en  arrière  et  en  dehors  par  le  long-  extenseur  (main  de  singe)  — 
réminence  hypolhénar,  les  lombricaux  et  interosseux  :  les  espaces  inter- 
osseux se  creusent,  les  mouvements  d'adduction  et  d'abduction  des  doigts 
deviennent  impossibles,  les  deuxième  et  troisième  phalanges  se  fléchissent, 
les  premières  restant  dans  l'extension  (main  en  grille)  —  après  un  arrêt,  les 


Fîg.  169  el  170.       Vtrophie  musculaire  progressive  (type  ^îan  Duchenne),  d'après  Dejerine. 

muscles  de  l'avant-bras,  les  fléchisseurs  puis  les  extenseurs  :  les  doigts  se 
redressent,  la  main  pend  inerte  el  décharnée    main  de  squelette  . 

Après  un  nouvel  arrêt,  souvenl  <!<•  plusieurs  mois  on  même  de  plusieurs 
années,  l'atrophie  gagne  les  muscles  des  bras  biceps  el  brachial  antérieur, 
deltoïde,  plus  tardivement  le  triceps  .  des  épaules,  quelquefois  prises  avanl 
les  bras,  du  <'<>u  el  du  Ironc  moitié  inférieure  des  trapèzes,  pectoraux, 
grands  dentelés,  grands  dorsaux,  rhomboïdes,  plus  lardivemenl  le  chef 
claviculaire  <l<^  trapèzes,  puis  les  muscles  spinaux  el  abdominaux  .  el  enfin 
exceptionnellemenl  des  membres  inférieurs  muscles  fléchisseurs  «lu  pi<'<l  el 
de  la  <'ui~ 
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L'évolution  esl  ordinairemenl  symétrique.  La  fonte  musculaire  s'accom- 
pagne de  troubles  fonctionnels  :  paralysie  <!<■>  membres  supérieurs,  incli- 
naison de  la  tête  en  avant    atrophie  <lcs  muscles  extenseurs  du  cou  el  «le  la 

tête  .  flexion  de  la  colonne  en  avant  ou 
en  arrière,  asphyxie  atrophie  des  mus- 
cles thoraciques,  du  diaphragme  .  etc. 
On  a  décrit  une  forme  scapulo-humé- 
rale  (Vulpian  qui,  comme  topographie, 
se  rapproche  <lc  la  forme  scapulo-humé- 
rale  de  la  myopathie  primitive. 

Los  membres  en  voie  d'atrophie  sont 
le  siège  de  contractions  fi  brillai  res  ou 
fasciculaires,  involontaires  et  de  courte 
durée;  toutes  les  excitations,  pince- 
ment, friction,  percussion,  peuvent  les 
faire  réapparaître.  Ces  contractions 
fibrillaires  peuvent  être  très  peu  accu- 
sées, elles  peuvent  même  être  absentes. 
Les  réflexes  tendineux  sont  diminués. 
La  contractilité  électrique  des  muscles 
varie  pour  chaque  faisceau  suivant  le 
nombre  des  fibres  en  voie  de  dégéné- 
rescence ou  atrophiées.  La  contractilité 
faradique  diminue  progressivement;  la 
contractilité  galvanique,  longtemps  nor- 
male, diminue,  puis  augmente,  mais 
avec  inversion  de  la  formule  quand  les 
fibres  dégénérées  remportent  en  nombre 
sur  les  fibres  saines,  puis  diminue  et 
disparaît.  Les  muscles  en  voie  d'atro- 
phie se  fatiguent  vite  et  recouvrent  len- 
tement leur  excitabilité  (Legros  et  Onimus).  L'excitabilité  électrique  des 
nerfs  est  normale  ou  diminuée,  rarement  abolie. 

Deux  symptômes  rares  sont  encore  à  signaler  :  1°  la  contraction  diplé- 
gique  (Remak),  contractions  bilatérales  des  muscles  des  membres  supérieurs 
atrophiés  quand  on  place  le  pôle  négatif  d'une  pile  au-dessous  de  la  5e  ver- 
tèbre cervicale  et  le  positif  entre  la  1IC  et  la  5e,  surtout  dans  la  fossette 
carotidienne ;  "2°  le  palmospasme  (Walter),  agitation  de  la  main  quand  on 
interrompt  un  courant  faradique  on  galvanique  traversant  les  muscles  du 
membre  supérieur. 

Les  extrémités  atrophiées  sont  parfois  le  siège  de  troubles  vaso-moteurs  : 
refroidissement,  cyanose,  œdème  (main  succulente).  Les  troubles  trophiques 
font  habituellement  défaut  (cas  exceptionnel  avec  lésions  osseuses  et  arlhro- 
pathies  —  Etienne). 

Évolution.  —  Marche  lentement  progressive.  Durée  habituelle  :  i  à 
6  ans.  On  a  signalé  des  arrêts  plus  ou  moins  longs,  de  K>  à  20  ans.  quel- 
quefois même  "définitifs,    exceptionnellement    avec   rétrocession.    Des   cas 


Fig.  171.  —  Griffe  dans  l'atrophie  muscu- 
laire progressive  (type  Aran-Duehenne), 
d'après  Dejerine. 
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subaigus  peuvent  évoluer  en  iH  mois,  !2  ans.  Nous  avons  vu  dans  le  service 
de  M.  Brissaud  un  cas  des  plus  caractéristiques  de  la  forme  scapulo-humérale 
évoluer  en  6  mois. 

Elle  se  termine  par  la  mort,  soit  par  asphyxie  (atrophie  du  diaphragme; 
atrophie  de  la  musculature  viscérale)  (Léri),  soit  plutôt  par  une  maladie 
intercurrente  :  tuberculose,  broncho-pneumonie.  Les  accidents  bulbaires  se 
rencontreraient  plutôt  dans  la  sclérose  latérale  amyotrophique. 

Le  pronostic  est  donc  sombre,  sans  pourtant  être  absolument  fatal. 

Diagnostic.  —  L'atrophie  musculaire  à  type  Aran-Duchenne  est,  en 
réalité,  un  syndrome  pouvant  relever  d'une  affection  médullaire,  d'une 
névrite  ou  d'une  myopathie.  Ces  différentes  amyotrophies  seront  distinguées 
de  l'atrophie  par  poliomyélite  antérieure  chronique,  décrite  dans  cet  article, 
par  les  caractères  suivants  : 

Sclérose  latérale  amyotrophique.  —  Exagéra  lion  des  réflexes  tendineux  et 
contracture.  Evolution  plus  rapide.  Troubles  bulbaires  syndrome  labio- 
glosso-laryngé). 

Syringomyélie .  —  Dissociation  de  la  sensibilité.  Troubles  vaso-moteurs  et 
trophiques.  Exagération  des  réflexes.  Déviation  de  la  colonne  vertébrale. 

Maladie  de  Morvan.  —  Troubles  trophiques  cutanés  et  osseux  panaris 
analgésique).  Troubles  des  différents  modes  de  la  sensibilité. 

Lèpre  nerveuse.  —  Dissociation  de  la  sensibilité.  Troubles  trophiques. 
Plaques  d'anesthésie.  Épaississement  des  troncs  nerveux. 

Paralysie  infantile.  Paralysie  spinale  aiguë  de  l'adulte.  —  Début  brusque. 
La  paralysie  précède  l'amyotrophie  et  a  une  marche  régressive. 

Hématomyélie  spontanée  ou  traumatique  de  région  cervicale.  Rapidité 
d'évolution.  Notion  fréquente  d'un  traumatisme  antérieur.  Dissociation  de 
La  sensibilité;  parfois  syndrome  de  Brown-Séquard  et  troubles  oculo- 
pupillaires. 

Atrophie  musculaire  des  tabétiques.  —  Autres  signes  de  tabès.  Etat  des 
jointures. 

Méningo-my élite  syphilitique  à  type  Aran-Durhenne  Léri).  —  La  parésie 
précède  L'atrophie.  Douleurs,  évolution  rapide,  tardivement  exagération  «les 
réflexes  potulierîs.  Quelquefois  signe  d'Argyll-Robertson,  Lymphocytose  du 
Liquide  céphalo-rachidien    Léri  .  Diagnostic  difficile. 

P achy méningite  cervicale  hypertrophique.  —Douleurs  névralgiques  <l;ms 
le  cou.  La  Quque,  les  bras.  Exagération  «les  réflexes  tendineux. 

Paralysie  radiculaire  du  plexus  brachial.  —  Prédominance  de  la  paralysie 
sur  l'atrophie.  Troubles  de  la  sensibilité.  Troubles  oculo-pupillaires.  I  ni 
latéralité. 

Névrite  saturnine.  Début  plutôt  parles  extenseurs  des  <l<>ii|l>.  Réaction 
de  dégénérescence,  absence  de  contractions  Qbrillaires.  Etiologie. 

Atrophie  musculaire  d'origine  articulaire,  surtout  dans  les  arthrites  chrô 
nique-  carpo  métacarpiennes. 

Myopathies.  Caractère  familial  et  héréditaire.  Débul  dans  Le  jeune  âge. 
Absence  habituelle  de  contractions  Qbrillaires  et  de  réaction  <!<•  dégéné 
rescence.  Localisation  Lype  facio-scapulo-huméral  <!<■  Landouzj  Dejerine; 
i\ pe  scapulo  humerai  d'Erb  . 
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Traitement.       On  ;i  préconisé  les  révulsifs  sur  l;i  colonne:  la  strych- 
nine, La  noix  vomique,  l'ergot  <le  seigle. 

Le  traitement  électrique  paratl  le  plus  efficace  :  faradisation  <\c>  muscles 
courants  peu  intenses,  rares  interruptions,  courtes  séances  el  galvanisation 
de  la  moelle  (8  à  10  milliampères  .  On  pourra  y  joindre  J;i  galvanisation  <ln 
cou  Erb)  ou  <ln  grand  sympathique  llnel  'électrode  sur  les  dernières 
cervicales,  électrode  entre  l'os  hyoïde  el  le  bord  du  sterno-cléido-mastoï- 
dien;  I  à  5  milliampères  pendant  I  à  ô  inimités  (V.  Amyotrophies, 
Électrothérapie).  BRÉCY  et  BAUER. 

ATROPINE.  —  V.  Bellad.  ne. 


ATTENTATS.  —  V.  Hom 


ici  m: 


ATTENTATS  AUX  MŒURS.  —  Le  Code  pénal  distingue  l'outrage  publie  à  la 
pudeur  et  l'attentat  à  la  pudeur. 

I.  —  OUTRAGES  PUBLICS  A  LA  PUDEUR.  —  Ce  sont  ceux  (d'après  la  Cour 
de  cassation)  «  qui  n'ayant  pas  été  accompagnés  de  violences  ou  de  contrainte 
n'ont  pu  blesser  la  pudeur  de  la  personne  sur  laquelle  les  actes  déshonnêtes 
peuvent  avoir  été  exercés,  mais  qui  par  leur  licence,  leur  publicité  ont  pu  être 
ou  ont  été  l'occasion  d'un  scandale  public  pour  la  pudeur  de  ceux  qui  for- 
tuitement en  ont  pu  être  témoins  ». 

Exemples.  —  Les  actes  des  exhibitionnistes  sur  la  voie  publique,  le  coït 
pratiqué  par  des  personnes  consentantes  en  voiture,  en  chemin  de  1er.  dans 
les  bois,  dans  un  appartement  où  les  passants  peuvent  apercevoir  ce  qui  se 
passe,  etc.,  les  cas  de  bestialité. 

Ces  outrages  publics  à  la  pudeur  sont  des  délits,  le  médecin  n'intervient 
que  pour  expliquer  la  possibilité  ou  l'impossibilité  de  l'acte  tel  qu'il  a  été 
raconté  par  les  témoins.  Les  fausses  accusations  sont  fréquentes.  Elles  sont 
surtout  le  fait  de  petites  filles  mythomanes  qui  inventent  sur  les  données 
fournies  par  des  lectures,  par  des  conversations,  tout  un  roman.  Deux  faits 
pour  fixer  les  idées  :  une  petite  fille  abandonnée  est  adoptée  par  des  gens 
honorables,  un  jour  l'enfant  entend  ses  parents  d'adoption  lire  el  commenter 
une  affaire  scandaleuse  retentissante.  Quelques  jours  après  le  père  surprit 
la  petite  qui  tenait  sa  poupée,  l'embrassait  avec  effusion  à  la  partie  supé- 
rieure des  jambes.  On  demande  à  reniant,  qui  a  pu  lui  apprendre  une 
pareille  chose.  Elle  répondit  qu'elle  faisait  à  sa  poupée  ce  qu'on  lui  avait 
fait  à  elle-même.  Elle  déclare  en  outre  qu'étant  en  nourrice,  son  frère  de 
lait  couchait  avec  ('lie  et  qu'ils  se  conduisaient  comme  mari  -et  femme. 
Après  le  pelil  garçon  (Mail  venu  le  père  nourricier,  puis  le  grand-père 
lui-même,  etc....  Grand  émoi  dans  la  maison,  l'enfant  est  soumise  à  un 
médecin  habile  qui  déclara  qu'aucun  attentat  n'avait  été  commis  sur  elle. 
Elle  avoua  qu'il  n'y  avait  rien  de  vrai  dans  son  récil  el  qu'elle  avait  simple- 
ment voulu  faire  comme  les  dames  (pie  l'on  avait  mises  sur  le  journal. 

Un  moine,  le  père  Bérard,  lui  accusé  par  plusieurs  jeunes  filles  d'avoir 
dans  le  confessionnal  exhibé  ses  organes  génitaux.  Il  fallut  pour  infirmer 
les  témoignages  de  ces  enfants,  qui  présentaient  certaines  contradictions 
bizarres,  que  Lacassagne  intervînt  pour  montrer  qu'il  était  impossible,  étant 
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donnée  la  conforma  lion  de  la  robe  du  moine  et  les  dimensions  des  organes 
génilaux.  que  celui-ci  se  soit  livré  aux  manœuvres  qui  lui  étaient  reprochées. 

En  second  lieu  le  médecin  peut  intervenir  sur  la  demande  du  juge  pour 
étudier  l'état  mental  des  inculpés.  Les  exhibitionnistes  sont  fréquemment 
des  paralytiques  généraux,  des  déments  séniles,  elc...  ou  encore  des  vieillards 
atteints  de  maladies  des  voies  urinaires,  des  dégénérés  atteints  d'obsessions 
dans  le  domaine  génital. 

L'article  530  du  Code  pénal  dit  que  toute  personne  qui  aura  commis  un 
outrage  public  à  la  pudeur  sera  punie  d'un  emprisonnement  de  deux  à  trois 
ans  et  d'une  amende  de  15  à  200  francs. 

IL  —  ATTENTATS  A  LA  PUDEUR.  —  Ils  sont  visés  par  l'article  33i  et  l'ar- 
ticle ù7j2  du  Code  pénal.  Article  33  J .  —  Tout  attentat  à  la  pudeur  consommé 
ou  tenté  sans  violence  sur  la  personne  d'un  enfant  de  l'un  ou  l'an  Ire  sexe. 
âgé  de  moins  de  treize  ans,  sera  puni  de  la  réclusion.  Sera  puni  de  la  même 
peine  l'attentat  à  la  pudeur  commis  par  tout  ascendant  sur  la  personne  d'un 
mineur,  même  âgé  de  plus  de  treize  ans,  mais  non  émancipé  parle  mariage. 

Article  332.  Quiconque  aura  commis  un  attentat  à  la  pudeur,  consommé 
ou  tenté  avec  violences  contre  des  individus  de  l'un  ou  de  l'autre  sexe,  sera 
puni  de  la  réclusion.  Si  le  crime  a  été  commis  sur  la  personne  d'un  enfant 
au-dessous  de  quinze  ans  accomplis,  le  coupable  subira  la  peine  des  Ira  vaux 
forcés  à  temps. 

D'après  le  ("ode  pénal,  il  y  a  donc  lieu  de  distinguer  les  attentats  sans 
violence  sur  les  enfants,  les  attentats  avec  violence  sur  enfant  ou  sur  adulte; 
les  premiers  sont  surtout  constitués  par  des  attouchements,  les  seconds  par 
des  manœuvres  sodomiques  sur  les  petits  garçons  ou  les  adultes,  par  le  coït 
périnéal  sur  les  petites  filles. 

Le  médecin  est  chargé  d'examiner  les  victimes  et  de  diagnostiquer  la 
nature  de  ces  attouchements  ou  de  ces  manœuvres  violentes.  Nous  allons 
étudier  successivement  : 

1°  Les  attentats  à  la  pudeur  sur  les  petits  garçons  (attouchements,  coït 
anal,  récent  ou  chronique^. 

2°  Les  attentats  «  la  pudeur  sur  les  petites  filles  (attouchements,  coït  péri- 
néal antérieur  ou  postérieur). 

3°  Les  attentats  à  la  pudeur  sur  V adulte  (sodomie  conjugale). 

I"  Les  attentats  à  la  pudeur  sur  les  petits  garçons.  —  Les  attouche- 
ments des  organes  génitaux  des  petits  garçons  sont  pratiqués  généralement 
par  des  femmes  :  succion  pénienne,  attouchements,  introduction  du  pénis 
de  l'enfant  par  la  femme  dans  ses  organes  génitaux,  et  transmission  de 
maladies  vénériennes.  I  lans  ce  dernier  cas  seulement  les  constatations  médi- 
cales sont  utiles  à  la  justice.  Les  attouchements  sans  violence  ne  laissent 
aucune  trace  cons  ta  table. 

Il  h  en  est  p;i^  de  même  des  actes  de  sodomie. 

La  constatation  de  la  défloration  anale  est  toujours  difficile,  elle  mérite 
toute  l'attention  des  médecins.  Le  coït  anal  <^i  récent  <»u  chronique. 

Signes  du  coït  anal  récent.  Pour  pratiquer  cet  examen  se  faire  assister 
d'une  personne  qui  sera  témoin  des  procédés  employés  par  l<%  médecin  <•! 
pourra  au  besoin  servir  de  témoin  (domestiques,  parents,  agents  delà  paix). 
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Placer  l'enfanl  le  houe  fléchi  sur  les  cuisses,  le 
chaise,  les  fesses  en  pleine  lumière  el  noter  : 

I"  La  rougeur  des  parties  ou  leur  inflammation  péri-anale.  blessures  ou 
coups  d'ongles,  éclatemenl  du  périnée,  etc.... 

2°  La  disposition  infundibuliforrne  <i<-  l'anus,  en  se  rappelan!  bien  que 
celle  disposition  n'a  rien  de  bien  caractéristique  connue  le  voulait  Tardieu, 

qu'on  la  retrouve  à  l'étal  physio- 
logique chez  certaines  personnes 
amaigries,  chez  les  hémorroï- 
daires. 

3°  Examen  des  déchirures  qui 
peuvent  exister.  Les  déchirures 
se  voient  principalement  sur  la 
ligne  médiane  près  du  raphé,  aux 
deux  endroits  où  la  muqueuse 
est  particulièrement  adhérente. 
Elles  sont  le  plus  souvent  mul- 
tiples et  remontent  jusqu'à 
2  et  5  centimètres  dans  le  rec- 
tum. 

4°  En  essayant  avec  les  deux 
pouces  d'exercer  une  pression 
graduelle  sur  les  deux  Cesses  on 
constate  s'il  y  a  du  spasme  du 
sphincter  ou  une  dilatation  per- 
manente de  l'anus  par  atonie  du 
sphincter. 

5°   Douleur*    et    brûlures    au 
toucher  rectal  qui  permet  de  se 
rendre  compte  de   l'état   de   la 
muqueuse   et  de   l'étendue   des 
déchirures. 
()°  Présence  <h(  sperme  dans  le  rectum  ou  au  pourtour  de  l'anus. 
7°  Transmission  d'une    maladie    rené  rien  ne    constatante  dans   la   région 
(blennorragie,  chancre  mou  et  syphilis). 

Le  coït  anal  récent  peut  ne  laisser  aucune  trace,  surtout  sur  l'adulte,  quand 
il  est  pratiqué 'sans  violences  et  avec  beaucoup  de  précautions.  C'est  alors 
un  acte  comparable  au  loucher  anal  pratiqué  par  les  médecins,  toucher  qui 
est  généralement  indolore  el  ne  laisse  aucune  trace. 

11  existe  des  faits  au  contraire  qui  montrent  avec  quelle  brutalité  l'acte 
esl  accompli.  Perforation  du  rectum,  déchirure  du  périnée,  tentative  de 
strangulation  concomitante,  etc.,  surtout  chez  les  curants. 

Les  habitudes  sodomiques,  coït  anal  habituel.  —  11  existe  une  prostitution 
masculine  qui  esl  le  pendant  de  la  prostitution  féminine.  Ces  prostitués  ont 
un  habitus  et  des  performances  sur  lesquelles  Tardieu  a  beaucoup  insisté 
el  qui  n'ont  aucune  importance  dans  le  diagnostic  <l<^s  habitudes sodomiques, 
Ce  sont  des  myxœdémateux  frustes,  des  infantiles  qui  se  livrent   à  ce  genre 


Fig.  172.  —  Examen  de  l'anus.  Coït  anal  récent  infun- 
dibuliforrne. Déchirures  au  niveau  du  raphé.  Anus 
béant.  (Musée  de  l'Institut  médico-légal  de  Lyon.) 
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de  prostitution,  au  milieu  de  beaucoup  d'autres  individus  indemnes  des  lares 
dont  je  viens  de  parler. 

Examen  de  l'anus.  —  L'individu  est  placé  dans  la  position  précédemment 
décrite.  Il  n'y  a  pas  lieu  d'ajouter  une  importance  trop  grande  à  la  disposi- 
tion infundibuliforme  de  l'anus.  11  faut  rechercher  plus  spécialement  : 

1°  La  dilatation  permanente  de  V orifice  anal  :  anus  béant. 

2°  Les  lésions  du  sphincter  et  de  la  muqueuse  de  l'anus  :  effacement  des 
plis  radiés  de  l'anus,  avec  chute  de  la  muqueuse  rectale  au  niveau  de  la 
partie  antérieure  de  l'orifice  anal.  11  existe  très  fréquemment  un  catarrhe 
chronique  de  la  muqueuse  rectale  qui  se  traduit  par  un  écoulement  muqueux 
ou  muco-purulenl,  causé  par  l'irritation  continue  de  la  région. 

5°  Présence  de  condylomes  et  d'hémorroïdes  plus  ou  moins  saillantes. 

i"  Constatations  d'affections  vénériennes  de  la  région  anale. 

Il  esl  nécessaire  d'être  très  circonspect  dans  ce  diagnostic  :  à  côté  de  cas 
tout  à  fait  typiques  il  existe  toute  une  série  de  cas  douteux.  On  a  même 
signalé  des  observations  certaines  d'individus  se  livrant  depuis  des  années  à 
la  sodomie  et  dont  l'examen  était  totalement  négatif  (le  comte  de  Caylus  et 
un  de  ses  complices  examiné  par  Casper). 

2°  Les  attentats  à  la  pudeur  sur  les  petites  filles.  —  Ils  sont  générale- 
ment pratiqués  par  les  hommes  et  ils  consistent  en  des  attouchements  avec 
les  doigts,  avec  la  bouche  ou  avec  la  verge.  Dans  ce  dernier  cas,  ces  attou- 
chements constituent  ce  que  Lacassagne  a  décrit  sous  le  nom  de  coït  péri- 
néal  antérieur  ou  postérieur,  suivant  la  position  de  l'enfant. 

Les  signes  de  simple  attouchement  avec  les  doigts  n'existent  souvent  pas 
et  l'examen  de  l'enfant  peut  être  négatif.  On  peut  aussi  découvrir  des  coups 
d'ongles  sur  les  grandes  et  les  petites  lèvres  au  voisinage  du  clitoris,  el 
même  une  défloration  par  l'introduction  du  doigt  dans  le  conduit  vaginal. 
La  (pic-lion  se  pose  d'établir  si  ce  sont  bien  les  résultats  d'un  attentai  ou 
drs  pratiques  vicieuses  si  fréquentes  chez  les  petites  filles.  Si  les  attouche- 
ments ont  lieu  avec  la  verge  la  disproportion  de  développement  des  organes 
génitaux  de  l'homme  cl  de  la  vulve  de  l'enfant  interdit  toute  intromission, 
ou,  s'il  y  a  tentative  d'intromission,  ce  sont  des  déprédations  vulvaires  et 
péri-anales  telles,  qu'il  s'agit  d'un  viol  el  non  plus  d'un  simple  attentat  à  la 
pudeur. 

L'enfanl  est  généralement  placée  sur  les  genoux  de  l'individu  ou  couchée 
sur  un  lil  dans  le  décubitus  dorsal  ou  ventral. 

Suivant  la  position  celui-ci  pratique  à  1;»  partie  supérieure  des  cuisses  soit 
en  avant  soit  en  arrière,  en  heurtant  le  périnée,  ce  qu'on  appelle  le  coït  péH- 
néal  antéineur  ou  postérieur.  L'enfanl  ne  souffre  pas,  les  signes  inflamma- 
toires -oui  légers  H  ne  peuvent  être  constatés  que  très  peu  de  temps  après 
l'attentat.  Ce  Bera  surtout  du  <-<Mé  de  la  chemise  ou  du  pantalon  de  la  petite 
tille  que  I  "M  trouvera  des  taches  révélatrices  de  sperme;  ou  bien,  quelques 
joui-  après,  se  déclarera  une  blennorragie  vulvaire  ou  une  autre  affection 
vénérienne  (chancre  mou,  chancre  syphilitique)  dont  le  diagnostic  précis  et 
l'évolutioo  fixeront  sur  I  < *  j  » <  » <  1 1 1 < •  de  In  contagion  et  confirmeront  les  accu 
Bat  ions  portées. 

Tir-  fréquemment  lesparents  n'arrivent  ;i  avoir  l'attention  attirée  Bur  le- 
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habitudes  vicieuses  de  leurs  enfants  ou  sur  la  possibilité  d'un  attentai  que 
le  jour  où  une  vulvite  se  déclare.  La  mère  alors  interroge  sa  fille  el  la  fait 
causer.  Elle  apprend,  ce  quelle  avail  supposé,  que  sou  enfant  avait  été  vic- 
time d'un  attentai  el  porte  plainte  au  commissaire  de  police. 

Un  médecin  esl  nommé  pour  examiner  L'enfant  et  dire  si  cette  vulvite 
(v.  c.  m.)  a  été  causée  parle  prétendu  attentat  aux  mœurs.  L'examen  de 
l'enfant  ne  doil  être  pratiqué  qu'en  présence  de  témoins,  el  les  conclusions 
sur  l'étal  de  l'hymen  el  des  organes  génitaux  ne  doivent  être  établies  que 
lorsque  les  phénomènes  inflammatoires  oui  complètement  disparu  H  qu'il 
\  ;i  guérison  de  la  vulvite. 

Il  faut  dans  ces  expertises  savoir  ne  |>as  se  prononcer  d'une  façon  Lrop 
hâtive,  multiplier  les  examens.  On  sail  en  effel  combien  soûl  faciles  e\  mul- 
tiples les  causes  de  contagion  de  la  vulve  par  le  gonocoque  et  combien  les 
vulvites  sont  fréquentes  parmi  les  petites  filles  du  peuple. 

3°  Les  attentats  à  la  pudeur  sur  les  adultes.  —  Ce  sont  des  attentais 
pratiqués  avec  violence.  J'ai  eu  à  examiner  une  femme  âgée  qu'une  bande 
d'apaches  avaient  déshabillée.  L'un  deux  avec  des  orties  avait  pratiqué  une 
friction  violente  des  parties  génitales.  Des  jeunes  gens  déshabillent  de  force 
un  de  leurs  camarades  et  exhibent  ses  organes  génitaux.  Des  femmes  prati- 
quent l'épilation  des  parties  sexuelles  de  l'une  d'elles  sans  son  consen- 
tement et  par  violences. 

Le  médecin  a  surtout  à  intervenir  chez  les  adultes  pour  établir  le  dia- 
gnostic de  coït  anal  :  j'en  ai  rapporté  plus  haut  tous  les  signes.  Le  coït  anal 
est  pratiqué  le  plus  souvent  sur  les  hommes,  assez  fréquemment  sur  les 
femmes.  Sur  446  prostituées,  Coutagne  trouve  180  fois  des  signes  suspects 
du  côté  de  l'anus. 

Enfin,  les  tribunaux  ont  rendu  des  jugements  à  plusieurs  reprises  indi- 
quant que  le  crime  d'attentat  à  la  pudeur  peut  exister  «  de  la  part  d'un  mari 
se  livrant  sur  sa  femme  à  des  actes  contraires  à  la  fin  légitime  du  mariage, 
s'ils  ont  été  accomplis  avec  violences  physiques  ».  C'est  la  sodomie  conjugale. 

ETIENNE  MARTIN. 

AURA.  —  On  désigne  sous  ce  nom  des  phénomènes  morbides  qui  précèdent 
immédiatement  —  ou  plus  exactement  qui  constituent  —  le  début  de 
certaines  crises  d'épilepsie  et  d'hystérie. 

D'après  son  étymologie,  l'aura  consisterait  en  une  sensation  de  vapeur 
qui  semblerait  partir  du  tronc  et  des  membres  et  s'élever  vers  la  tête;  en 
réalité,  sa  symptomatologie,  souvent  constante  pour  un  même  individu.  e>l 
des  plus  variables;  aussi  décrit-on  des  auras  motrices,  sensitives,  senso- 
rielles, vaso-motrices,  organiques,  psychiques  et  des  auras  complexes 
réunissant  plusieurs  des  variétés  précédentes  (V.  Epilepsie,  Hystérie). 

Quelquefois,  par  analogie,  on  emploie  le  mot  aura,  en  dehors  de  l'épi- 
lepsie  et  de  l'hystérie,  dans  des  maladies  à  évolution  paroxystique  pour 
désigner  les  troubles  qui,  chez  certains  malades,  annoncent  le  retour 
d'un  accès  (Crise  d'obsession,  attaque  anxieuse  de  la  phobie  diffuse  par 
exemple).  BRÊCY. 

AURA  LABYRINTHIQUE.  —    Dans  l'aura  épileplique,  rapide  ou  lente,  la  pertur- 
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balion  des  centres  labyrinthiques  arrive  à  son  rang  sur  le  passage  de  l'onde 
vaso-motrice,  avec  les  divers  symptômes  auriculaires  énumérés  ailleurs 
(V.  Labyrinthiques).  L'oreille  peut  être  le  point  de  départ  de  la  crise  comi- 
tiale.  PIERRE  BONN  1ER. 

AURICULAIRES  (INJECTIONS).  —  Les  injections  dans  le  conduit  de  l'oreille, 
quel  que  soit  leur  but,  doivent  être  pratiquées  avec  douceur,  sans  grande 
pression,  mais  avec  abondance  de  liquide  tiède.  Le  pavillon  est  attiré  en 
haut  et  en  arrière,  vers  le  sommet  de  la  tête,  pour  rectifier  les  courbures  du 
conduit  cartilagineux,  et  permettre  au  jet  de  pénétrer  sans  trop  se  briser. 
La  canule  ne  doit  pas  être  engagée  clans  le  méat;  le  jet,  seul,  doit  pénétrer 
dans  un  orifice  libre,  de  façon  à  laisser  le  liquide  sortir  facilement.  Il  faut 
en  plus  secouer  un  peu  le  jet  lui-même  pour  saisir,  sous  des  orientations 
diverses,  la  matière  à  balayer,  la  déloger  et  l'expulser. 

Après  l'injection,  sécher  la  peau  du  conduit  avec  du  coton  hydrophile, 
pour  éviter  le  refroidissement.  PIERRE  RONNIER. 

AURICULAIRES  (RÉFLEXES).  —  L'oreille  est  le  point  de  départ  d'un  grand 
nombre  de  réflexes  directs  et  aussi  d'irradiations  nerveuses  peu  connues. 

Certains  de  ces  réflexes  réagissent  sur  l'oreille  elle-même  et  font  partie 
de  son  fonctionnement  automatique.  Ils  ont  peu  d'intérêt  en  dehors  de  l'oto- 
logie  spéciale.  Ce  sont  des  réflexes  de  compensation  lympanique  et  labyrin- 
thique,  régulateurs  du  mécanisme  intime  de  l'oreille,  des  réflexes  d'accom- 
modation et  de  défense,  maintenant  la  pression  normale  de  l'air  lympanique 
par  l'ouverture  périodique  de  la  trompe  d'Euslache,  et  celle  des  liquides 
labyrinthiques  par  une  régulation  vaso-motrice  appropriée. 

Les  réflexes  auriculaires  qui  intéressent  la  clinique  générale  ont  leurs 
points  de  départ  dans  toutes  les  parties  de  l'oreille;  nous  les  décrirons 
d'après  leurs  voies  centripètes. 

La  région  du  conduit  auditif  externe  innervée  par  le  nerf  auriculaire  du 
plexus  cervical  peut  engendrer,  par  suite  d'une  irritation  chronique, 
eczéma,  cérumen,  des  hoquets,  des  éructations,  des  gloussements  réflexes, 
sans  aucune  douleur  au  niveau  du  conduit,  el  sans  que  rien  n'attire  de  ce 
eùié  l'attention  du  médecin.  Une  autre  région,  innervée  par  un  rameau  du 
pneumogastrique,  pourra  devenir  le  point  de  départ  (Tune  toux  réflexe, 
opiniâtre,  irritante,  sèche,  toux  bronchique  ou  thoracique,  pu  encore  toux 
cervicale,  avec  sensation  d'irritation  au  niveau  de  la  gorge.  Des  malades 
sont  ainsi  suspectés  d'affections  bronchiques  chroniques  ou  de  maladies 
pharyngées,  parfois  pendant  des  années,  axant  qu'un  examen  d'oreilles, 
provoqué  par  l'obstruction  cérumineuse,  par  exemple,  ne  les  débarrasse  du 
bouchon  <l<i  cérumen,  H  de  la  loux  qu'il  entretenait.  Il  existe  une  ^>ri<' 
d'asthme  auriculaire  de  môme  origine  avec  bâillements  fréquents,  H  <>/>/> res- 
sion  paroxystique.  I)<>  crises  épileptigues  peuvent  ôtre  provoquées  par  l'irri- 
tai ion  «lu  conduit . 

Les  lésions  anciennes  de  la  caisse  el  du  conduit  déterminent  fréquemment 
Vatrophie  réflexe  d<-  la  papille  oculaire  du  môme  côté. 

La  nausée  el  les  vomissements  peuvenl  également  avoir  pour  origine  une 
affection  de  la  région  lympanique.  L'irritation  de  la  corde  du  tympan  dans 
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la  caisse  sein  parfois  la  cause  de  troubles  salivaires,  ou  de  sensations  anor- 
males sur  In  partie  correspohdante  de  la  langue. 

De  l'irritation  des  canaux  semi-circulaires  naîlronl  les  multiples  formes 
du  vertige,  avec  sensation  d'entraînement  dans  le  sens  sagittal,  ou  transver- 
sal, ou  horizontal,  mouvements  de  manège,  sensations  d'assomption  ou 
d'enfoncement  vertical,  ou  encore  dérobement  hémiplégique  ou  paraplégique 
de  l'appareil  de  sustentation,  effondrement  des  deux  jambes  ou  faillite  de 
toute  la  motricité  dans  une,  moitié  du  corps  en  tant  qu'office  de  susten- 
tation el  l;ml  dans  le  membre  supérieur  que  dans  l'inférieur.  Certains 
malades  perdent  la  notion  de  l'existence  de  telle  partie  d'eux-mêmes  ou  de 
la  totalité  même  de  leur  corps,  ou  les  sentent  déviées,  déplacées,  ou 
immenses,  etc.  La  sensation  de  chute  qui  précède  le  sommeil  total  esl  due 
à  la  résolution  des  muscles  tympaniques,  analogue  à  celle  des  muscles 
oculaires,  et  troublant  momentanément  l'attitude  des  leviers  osseux,  d'où 
vertige  léger  et  sursaut. 

Les  rapports  du  noyau  de  Deiters  avec  les  centres  oculo-moteurs  nous 
expliquent  les  troubles  scopasthéniques  si  fréquents  dans  le  vertige  labyrin- 
thique,  et  dont  voici  les  principaux  : 

Perte  du  regard,  impossibilité  de  fixer  les  objets  ou  de  les  voir  simples, 
de  les  mettre  au  point. 

Paralysie  d'une  paire,  le  plus  souvent  la  sixième  paire,  strabisme,  diphpie 
binoculaire;  parfois  le  tremblement  paralytique,  apparaissant  surtout  dans 
les  attitudes  forcées,  secoue  l'image  sur  la  rétine  et  détermine  ainsi  de  la 
diplopie,  de  la  triplopie  uni-oculaires. 

Déviations  toniques  des  deux  globes,  et  le  plus  souvent  déviations  clc- 
niques,  nystagmus,  soit  horizontal,  soit  vertical,  donnant  la  sensation 
(Y  écoule  ment  des  objets  dans  un  sens  bien  défini,  le  plus  souvent  vers  l'oreille 
malade;  —  phénomène  fréquent  dans  le  vertige,  —  ou  encore  de  sautil- 
le ment  des  objets  extérieurs. 

Mydriase  ou  myosis,  relard  de  l'accommodation  à  la  lumière  et  à  la  dis- 
tance, irrégularité  dans  la  tenue  de  celle  accommodation,  convulsions 
lentes  du  muscle  irien,  inégalité  pupillaire,  statique  et  dynamique,  convul- 
sions du  muscle  ciliaire  avec  illusion  planétoscopique,  c'est-à-dire  défor- 
mation sphérique  des  plans;  brouillards  dans  le  champ  visuel,  le  malade 
«  voit  noir  »,  troubles  passagers  dans  l'accommodation  à  la  distance, 
presbytie  paroxystique,  etc. 

L'irritation  de  l'appareil  vasculaire  provoquera  des  troubles  réflexes  des 
centres  manostatiques  avec  variations  de  la  pression  artérielle,  phénomènes 
de  tension  exagérée  des  liquides  céphalorachidiens,  constriclion  encépha- 
lique, etc.;  variations  du  rythme  cardiaque  et  respiratoire,  susceptibilité 
extrême  aux  variations  barométriques,  troubles  vaso-moteurs  de  la  face,  de 
l'œil,  migraines,  épilepsies  diverses. 

L'appareil  auditif  proprement  dit  peut  également,  dans  certaines  irri- 
tations, engendrer  Yépilepsie,  des  crises  sudorales,  le  frisson,  l'anxiété,  des 
troubles  vaso-moteurs  généraux  ou  locaux,  tels  que  la  congestion  de  l'œil  et 
même  une  cécité  passagère.  Le  sursaut  est  également  provoqué  par  une 
vive  commotion  auditive.  PIERRE  BOJS'NŒR. 
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AUSCULTATION.  —  L'auscullalion  médicale  nous  permet  de  saisir  les  bruits 
anormaux  formés  au  sein  des  organes  et  les  anomalies  desbruils  ordinaires. 
Elle  peut  être  immédiate  ou  médiate.  D'une  façon  générale,  il  faut  sur- 
veiller l'emploi  des  instruments,  propres,  il  est  vrai,  à  renforcer  les  bruits, 
mais  capables  aussi  d'en  créer  par  suite  d'une  compression  trop  forte  ou 
d'une  application  inégale  ou  insuffisamment  exacte  contre  le  tégument. 

De  même,  on  évitera  dans  la  mesure  du  possible  tout  examen  au  travers 
de  vêtements  épais.  On  rassurera  le  malade,  on  lui  expliquera  ce  que  l'on 
veut  obtenir  de  lui;  et,  s'il  le  faut,  on  attendra  que  les  troubles  dus  à  l'émo- 
tivité  se  soient  apaisés.  On  variera  enfin  les  conditions  de  l'expérience, 
l'attitude,  le  degré  de  repos  ou  de  fatigue,  etc. 

Il  est  peu  d'organes  au  niveau  desquels  l'application  de  l'oreille  soit  com- 
plètement stérile  en  résultats.  Nous  renvoyons  du  reste  aux  articles  spéciaux 
pour  ce  qui  concerne  l'auscultation  du  cœur  et  du  poumon,  et  les  applications 
spéciales  à  Y  obstétrique.  Rappelons  seulement  qu'il  est  mauvais  de  faire 
débuter  un  examen  par  l'auscultation;  il  convient  auparavant  de  regarder, 
de  palper  et  de  percuter.  On  peut  examiner,  par  le  procédé  étudié,  le  larynx 
et  la  trachée;  les  résultats  sont  intéressants  surtout  au  cas  de  sténoses  de 
ces  conduits  (polypes,  anévrismes  de  l'aorte).  L'auscultation  des  vaisseaux 
sera  toujours  médiate,  soit  que  le  stéthoscope  perçoive  à  l'artère  fémorale 
le  double  souffle  de  Duroziez,  soit  qu'il  transmette  le  bruit  de  diable  des 
jugulaires.  On  entend  encore  des  bruits  soufflés  en  comprimant  les  goitres 
ou  les  tumeurs  vasculaires,  quel  que  soit  leur  siège. 

On  n'a  pas  obtenu  grand  renseignement  de  l'auscultation  des  muscles  ou 
du  crâne.  Dans  le  premier  cas,  on  entend  un  roulement  traduisant  la  tonicité 
du  muscle  en  activité;  dans  le  second  cas,  les  renseignements  sont  appré- 
ciables chez  l'enfant  seulement.  L'auscullalion  des  fontanelles  non  ossifiées 
fait  entendre  un  souffle  systolique,  fonction  d'anémie  ou  d'hydrocéphalie, 
absent  dans  les  méningites.  On  peut  encore,  au  moyen  d'un  stéthoscope 
spécial  allant  de  L'oreille  étudiée  à  celle  de  l'observateur,  examiner  les 
lésions  de  la  I rompe  d'Eustache,  de  l'oreille  moyenne,  du  tympan. 

L'examen  do  ['appareil  digestif  prête  à  mainte  conclusion;  les  rétrécisse- 
ments de  l'œsophage  peuvent  se  déceler  par  un  glouglou  caractéristique; 
on  peut  également  compter  la  durée  d<>  la  traversée  de  L'œsophage  par  un 
bol  alimentaire  moyen,  normalement  de  20  secondes  environ.  En  auscultant 
dans  le  dos  la  région  cardiaque  de  l'estomac,  on  pourra  percevoir  encore  la 
petite  explosion  de  L'air  dégluti  par  l'aérophage.  Enfin,  <>n  peut,  par  L'exa- 
men de  L'estomac,  du  l'oie,  de  L'intestin,  du  péritoine,  Lantôl  directement, 
soit  L'oreille  au  tégument,  soit  l'oreille  à  quelque  distance  de  la  paroi,  tantôt 
médiatement,  percevoir  «les  bruits  de  fluctuation,  «le  crépitation,  des  iiui<>- 
ments,  gargouillements,  frottements,  etc.  D'une  façon  générale  cl  sans 
détailler  autrement,  ces  bruits  révèlent  des  périviscérites,  des  dilatations, 
des  rétrécissements,  parfois  des  Lithiases  (vessie  vésicule  biliaire). 

On  peut  enfin  combiner  L'auscultation  à  d'autres  méthodes,  aux  mouve- 
ments imprimés  à  L'organe  (succussion  pleurale,  gastrique),  à  la  percussion 
métallique  (bruit  d'airain),  à  la  percussion  indirecte  (Y.  Phonendo*  «mm  >. 

/  /;  i  VÇ01S  moi  i  il  n. 
\  •  P   m.  <:.  -  i.  M 
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AUSCULTATION   obstétricale  Le    premier    travail    sur    L'auscultation 

obstétricale  es!  <lù  à  Lejumeau  «le  Kergaradec  (1821).  Mayor(de  Lausanne) 
avail  dès  ISIS  entendu  pour  la  première  fois  !<■>  bruits  «lu  cœur  foetal. 

L'auscultation  obstétricale  se  pratique  ;i  l'aide  d'un  stéthoscope  à  large 
ouverture,  à  bords  épais,  bien  arrondis,  <it  présentant  une  Longueur  de  tige 
de  15  centimètres  au  moins  (Pinard)  (fig.  17.").  Ll  doit  être  placé,  sur  la  peau 
nue.  bien  perpendiculairement  à  là  surface  que  L'on  veul  explorer.  Il  permet 
de  percevoir,  pendant  la  grossesse  et  pendanl  le  travail, un  certain  nombre 
de  bruits  dont  les  uns  sont  d'origine  maternelle,  Les  autres  d'origine  fœtale. 

A)  Bruits  de  souffle  maternel.  —  C'est  un  «  battement  simple  avec 
souffle  »,  isochrone  avec  le  pouls  maternel,  doux  (syllabe  vous),  do  rythme 
variable,  d'intensité  variable  (s'accentuant  pendanl  la  contraction  utérine), 
inconstant,  mobile,  perceptible  dès  le  quatrième  mois,  persistant  après  la 
mort  du  fœtus. 

Ce  bruit  de  souffle  est  parfois  assez  fort  pour  masquer  les  bruits  du  cœur 
fœtal  et  en  gêner  L'auscultation.  On  le  perçoit  dans  la  grossesse  utérine 
comme  dans  la  grossesse  ec topique. 

L'auscultation  de  certaines  tumeurs  permet  également  de  percevoir  un 
souffle  présentant  les  mêmes  caractères. 

B)  Bruits  d'origine  fœtale.  —  I.  Bruits  de  choc.  —  «  Sous  la  pression 
du  stéthoscope,  on  éprouve  en  môme  temps,  à  l'instant  où  le  mouvement 
se  produit,  une  double  sensation  de  choc  et  de  bruit  brusque,  mais  d'une 
extrême  légèreté,  et  l'oreille,  frappée  simultanément  dans  sa  sensibilité 
générale  et  dans  sa  sensibilité  spéciale,  reçoit  à  la  fois  une  impression  tactile 
et  auditive  »  (Pajot).  Ce  bruit,  produit  par  un  mouvement  actif  du  fœtus 
(mouvement  partiel  ou  déplacement  total),  est  comparable  «  au  bruit  qu'on 
produit  en  frappant  avec  le  doigt  une  main  appliquée  à  plat  sur  l'oreille  » 
(Pinard).  Il  est  parfois  rythmé.  Il  peut  être  perçu  au-dessous  de  l'ombilic, 
sur  la  ligne  médiane,  entre  le  troisième  et  le  quatrième  mois  delà  grossesse, 
avant  même  que  les  bruits  du  cœur  fœtal  ne  soient  entendus.  Il  a  donc  une 
grande  valeur  diagnostique. 

II.  Bruits  du  cœur  fœtal.  —  1"  Bruits  du  cœur  fœtal  pendant  la  grossesse. 

a)  Normaux.  —  Les  battements  fœtaux  sont  doubles.  C'est  le  tic  tac  d'un 
«  pendule  qui  n'est  pas  d'aplomb  »  (Pinard),  avec,  entre  chaque  double 
battement,  un  intervalle  assez  long.  Des  deux  battements,  le  premier  est  le 
plus  faible.  Ils  ne  sont  pas  isochrones  au  pouls  maternel.  Le  nombre  des  pul- 
sations fœtales  est  d'environ  1  40  à  la  minute.  Il  peut  exceptionnellement,  chez 
certains  fœtus,  n'être  que  de  60,  ou  atteindre  le  chiffre  de  100.  Chaque  fœtus 
garde,  à  cet  égard,  son  individualité.  11  est  donc  bon  de  connaître,  pendant 
la  grossesse,  le  nombre    et    le  rythme    habituels   des    pulsations  fœtales. 

11  n'y  a  pas  de  relation  entre  le  nombre  des  pulsations  fœtales  et  le  sexe 
de  l'enfant. 

Les  bruits  du  cœur  fœtal  sont  perçus  vers  î  mois  I  2,  quelquefois  plus  toi. 
A  celle  époque  de  la  grossesse,  c'est  sur  la  ligne  médiane  el  au-dessous  de 
l'ombilic,  dans  la  partie  la  moins  épaisse  de  la  paroi  abdominale,  qu'ils  sont 
le  plus  facilement  el  le  plus  distinctement  perçus. 

Plus  tard,  à  la  lin  de  la  grossesse,  le  vrai   lover  d'auscultation  c'est  le 
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Fig.  173.  —  Stétho- 
scope  obstétrical    de 
ChampetierdeRibes. 


cœur  du  fœtus.  Le  fœtus  étant  pelotonné  en  flexion,  la  région  cardiaque  est 
au  niveau  des  épaules,  presque  à  égale  distance  des  deux  pôles  de  l'ovoïde 
fœtal,  un  peu  plus  près  du  pôle  pelvien  que  du  pôle 
céphalique  (comme  le  démontrent  les  coupes  après  con- 
gélation de  Ribemonl-Dessaignes,  contrairement  aux 
assertions  théoriques  de  Depaul). 

Le  foyer  d'auscultation  théorique  serait  la  région  pré- 
cordiale; là,  on  entendrait  les  bruits  du  cœur  avec  leur 
maximum  d'intensité.  Mais  les  attitudes  du  fœtus  dans 
la  cavité  utérine  ne  permettent  pas  toujours  celte  auscul- 
tation directe.  Lorsque  le  dos  est  en  avant  ou  lorsque  le 
plan  latéral  gauche  est  en  arrière,  le  stélhoscope  ne  per- 
met de  percevoir  les  bruits  du  cœur  qu'indirectement, 
c'est-à-dire  transmis  par  le  dos  ou  le  plan  latéral  droit.  Ils 
perdent  alors  leur  timbre  éclatant  et  sont  plus  assourdis, 
plus   lointains.  Leur   intensité   décroît   dans   l'ordre   de 

transmission  suivant  :  dos, 
plan  latéral  gauche,  plan 
latéral  droit. 

Les  bruits  du  cœur  fœtal 
se  propagent  inégalement 
vers  les  deux  pôles  de  l'o- 
voïde fœtal.  Ils  se  propagent  jusqu'à  l'extrémité 
du  pôle  pelvien,  mais  ne  se  propagent  pas 
dans  le  pôle  céphalique.  Ce  fait  trouve  son 
application  clinique  dans  le  diagnostic  diffé- 
rentiel de  la  présentation  du  siège  cl  de  la  pré- 
sentation du  sommet  (Pinard)  (V.  Siège). 

Le  foyer  d'auscultation  maximum  esl  unique 
dans  la  grossesse  simple,  sauf  dans  le  eas  où 
le  dos  du  fœtus  esl  à  gauche  cl  en  arrière  (Pi- 
nard). 11  y  a  alors  deux  foyers,  postérieurs  tous 
les  deux.  L'un  à  droite,  L'autre  à  gauche.  Le 
premier  esl  fourni  par  le  plan  latéral  gauche 
du  fœtus,  le  second  par  le  plan  latéral  droit. 
L'existence  de  deux  foyers  d'auscultation  n'im- 
plique donc  pas  la  présence  de  deux  fœtus. 

Dans  la  grossesse  double  il  y  a  deux  foyers 
d'auscultation  distincts.  Habituellement  il  n'y 
a  pas  isochronisme  cuire  les  deux  cœurs. 
Cependanl  il  peul  arriver  que  deux  observa 
teurs,  auscultanl  en  même  temps  les  deux 
fœtus,  comptent  dans  le  même  lemps  le  même  nombre  de  pulsations.  Il  ae 
faudrait  pas  en  conclure  qu'il  n  >  a  qu'un  fœtus. 

Ces   faits  démontrent  d'ailleurs  qu'il   ne  fauf  |»;i>  demander  à  I  an-cul 

Lation  les  diagnostics  que  seul  le  palper  permet  de  poser  avec  certitude, 

La  recherche  «lu  foyer  d'auscultation  en  promenant  le  stélhoscope  sur  le 


Fig.  17t.  —  Ribemont-Dessaignes 
et  Lepage  Foyer  d'ausculta- 
tion teinte  en  noir  du  cœur  d'un 
foetus  représenté  dans  l  attitude 
qui,  dans  la  cai  ité  utérine,  esl 
I  atlil  ude  phj  Biologique. 
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ventre  de  la  femme  enceinte,  à  la  manière  <lr  Depaul,  dans  le  but  <le  dia- 
gnostiquer l'attitude  du  fœtus  (présentation,  position,  variété)  ou  !<•  nombre 
de  fœtus,  est  à  l'heure  actuelle  un  non-sens.  L'accoucheur  ayant  fait,  par  1<' 
palper,  son  diagnostic,  le  contrôle  par  l'auscultation  en  appliquant  Je  sté- 
thoscope, là  où  le  palper  lui  a  permis  <le  fixer  le  foyer  d'auscultation 
(V.  Présentations,  Grossesse  gémellaire,  etc.). 

L'épaisseur  de  la  paroi  abdominale,  la  présence  «lu  placenta,  l'excès  <le 
liquide  amniotique,  peuvent  gêner  l'auscultation.  On  peut,  en  particulier 
dans  les  cas  d'hydramnios,  ne  pas  entendre  les  bruits  du  cœur.  Il  ne  faut 
pas  se  hâter  d'en  conclure  que  l'enfant  est  mort. 

b)  A  normaux  (bruits  de  souffle  cardiaque).  —  Lorsque,  au  niveau  du  foyer 
d'auscultation  cardiaque,  on  entend  un  bruit  de  souffle,  isochrone  aux  bruits 
du  cœur  fœtal  (le  plus  souvent  au  premier  bruit),  il  y  a  lieu  de  penser  à  une 
endocardite  fœtale.  Le  fait  est  rare. 

2°  —  Bruits  du  cœur  fœtal  pendant  le  travail. 

a)  Normaux.  —  Au  moment  de  la  contraction  utérine,  les  bruits  du  cœur 
se  ralentissent,  pour  reprendre  leur  rythme  et  leur  fréquence  dans  l'inter- 
valle des  contractions. 

Le  foyer  d'auscultation  se  déplace  avec  le  fœtus,  lorsque  ce  dernier  effectue 
ses  mouvements  de  rotation.  C'est  ainsi  que  dans  les  O.I.D.P.  le  foyer  passe 
de  droite  à  gauche  quand  l'occiput  tourne  en  avant,  par  exemple,  pour  se 
placer  derrière  et  sous  le  pubis. 

b)  Anormaux.  —  Quand  le  fœtus  souffre,  les  bruits  ducœurse  modifient, 
non  plus  d'une  façon  fugace,  mais  d'une  façon  permanente  (dans  l'intervalle 
des  contractions)  et  progressive.  Tout  d'abord  les  bruits  du  cœur  s'accélèrent, 
pour  se  ralentir  ensuite  progressivement  (Pinard).  Ils  sont  également  modi- 
fiés dans  leur  rythme  et  dans  leur  timbre,  deviennent  irréguliers,  assourdis. 

III.  Mouvements  respiratoires  du  fœtus.  —  On  peut,  pendant  le  travail, 
quand  le  fœtus  souffre  et  fait  des  inspirations  prématurées,  percevoir 
par  l'auscultation  les   mouvements  respiratoires  spasmodiques  du   fœtus. 

IV.  Bruits  funiculaires.  —  Ce  sont  des  souffles  isochrones  aux  batte- 
ments du  cœur  fœtal  entendus  à  distance  du  foyer  d'auscultation.  Ils  peuvent 
être  simples  ou  doubles,  fugaces  ou  permanents. 

Les  souffles  fugaces  sont  en  rapport  avec  une  compression  passagère  du 
cordon.  Les  souffles  permanents  sont  causés  par  la  présence  de  replis  valvu- 
laires  à  l'intérieur  des  vaisseaux  ombilicaux  (Pinard). 

En  résumé,  l'auscultation  obstétricale  est  surtout  utile  pendant  le  travail. 
Elle  seule  permet  d'apprécier  l'état  de  santé  ou  de  souffrance  de  l'enfant . 
C'est  d'elle  que  le  médecin  tirera  nombre  d'indications  opératoires  précises. 

A.  COUVELAIRE. 
AUTOPLASTIE.  —  V.  Greffes. 

AUTO  ACCUSATEURS  (ALIÉNÉS).  --  En  opposition  avec  les  persécutés  qui 
accusent  autrui,  il  est  toute  une  catégorie  d'aliénés  qui  s'accusent  eux- 
mêmes.  Les  idées  d'au to-accusa lion  appartiennent  à  trois  espèces  distinctes  : 
aux  mélancoliques  d'une  part,  aux  intoxiqués  de  l'autre,  et  plus  particu- 
lièrement aux  alcooliques,  enfin  aux  hystériques. 
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Les  idées  d'auto-accusation  font  partie  du  fonds  même  de  la  mélancolie. 
Au  delà  de  la  mélancolie  simple,  purement  dépressive,  les  idées  de  culpabi- 
lité, d'indignité,  s'accompagnent  d'accusations  des  malades  contre  eux- 
mêmes.  Le  mélancolique  accepte  avec  résignation,  ou  anxiété  suivant  les 
cas,  les  reproches  qu'il  s'entend  adresser  par  ses  hallucinations;  mais  de 
plus  il  les  fait  siennes,  ou  plus  simplement,  d'une  façon  primitive,  d'emblée, 
sans  hallucinations,  il  s'accuse  de  méfaits  imaginaires  :  il  a  dilapidé  sa  for- 
tune, mal  rempli  sa  tâche,  gâché  le  travail  commandé,  trahi  son  épouse, 
causé  la  mort  de  son  enfant,  etc.  Le  mélancolique  émet  d'une  façon  passive 
ces  idées,  ou  au  contraire  réagit  activement  et  dans  ce  cas  est  souvent 
entraîné  au  suicide  (même  au  suicide  collectif)  (V.  Mélancolie). 

C'est  dans  la  mélancolie  avec  idées  de  négations  que  l'auto-accusation 
atteint  sa  plus  grande  intensité  et  arrive  à  l'idée  d'énormité. 

Sous  le  nom  de  délire  systématisé  primitif  d'auto-accusation,  Séglas  a 
décrit  une  variété  de  persécutés  qui  présentent  des  idées  de  cette  nature.  Il 
est  douteux  que  ce  soit  là  une  espèce  à  part.  Ces  cas  se  rapprochent  de  la 
mélancolie  avec  idées  de  persécution  (v.  c.  m.).  Ils  diffèrent  des  précédents 
par  la  marche  évolutive  des  idées  délirantes  qui,  stéréotypées  dans  ceux-ci, 
se  développent  là  d'une  façon  plus  complète  en  s'imbriquant  avec  les  idées 
de  persécution.  Les  hallucinations  manquent:  ce  sont  les  interprétations 
délirantes  qui  prédominent. 

Les  alcooliques  fournissent  la  majeure  partie  des  autres  cas  d'auto-accu- 
sation. L'alcoolique  a  la  faculté  de  jouer  comme  un  rôle  dans  les  fantasma- 
gories que  le  [poison  crée  dans  son  imagination.  Il  n'est  pas  de  délire  plus 
actif  que  celui  de  l'alcoolique.  Il  livre  des  batailles,  lutte  contre  des 
monstres,  etc.  Aussi  bien  peut-il  s'imaginer  avoir  commis  un  crime.  Il  est 
fréquent  qu'un  alcoolique  se  présente  dans  un  commissariat  déclarant  avoir 
assassiné  quelqu'un,  donnant  force  détails  sur  la  scène  dont  il  se  présente 
comme  l'acteur.  Enquête  faite,  on  ne  retrouve  pas  trace  du  crime;  il  arrive, 
exceptionnellement  d'ailleurs,  que  le  malade  conserve  pendant  un  certain 
temps  sa  conviction,  après  môme  que  les  autres  symptômes  de  l'intoxication 
ont  disparu.  Il  n'est  pas  sans  exemple  qu'un  alcoolique  vienne  s'accuser 
d'un  crime  d'actualilé  retentissante  qui  rempli!  les  pages  des  journaux,  et 
égare  ainsi  les  recherches  de  la  police. 

Quelquefois  les  hystériques  bâtissent  des  romans  auto-accusateurs,  comme 
elles  échafaudenl  des  accusations  fausses  contre  des  liers,  souvent  avec  la 
même  apparence  de  vérité  (V.  Mythomanie);  des  enquêtes  judiciaires  ont 
été  ainsi  poursuivies  sur  une  fausse  piste  et  ont  donné  lieu  à  la  condam 
Dation  de  l'auto-accusatrice  sur  ses  propres  aveux,  par  exemple  un  <-;is 
d'avortemenl  supposé,  où  plus  lard  l'auto-accusatrice  fui  trouvée  vierge.  Les 
procès  de  sorcellerie  du  moyen  âge  abondent  en  faits  d'auto-aceusation  de 
ions  genres  (V.  D&konomanie). 

Dans  tous  ces  cas  les  signes  concomitants  de  mélancolie,  d'alcoolisme, 
d'hystérie  (v.  <•.  m.)  donneront  le  diagnostic.  Le  pronostic  esi  grave  en 
raison  des  idées  études  tentatives  de  >ui<i<lr  qui  sont  la  conséquence  logi 
que  de  l'auto-accusation,  .u.  //;/  \i  i 
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AUTOMATISME  AMBULATOIRE.  Son  élude  pratique  ne  peu!  guère  être 
séparée  de  celle  des  fugues  en  général,  bien  qu'en  réalité  beaucoup  «l'entre 
elles  soient  très  différentes,  comme  mécanisme  el  comme  allure  clinique, 
<lu  véritable  automatisme  ambulatoire  (V.  Impulsion,  Hystérie,  Épilepsie). 

On  désigne  sous  le  nom  d'automatisme  ambulatoire  «  un  syndrome  patho- 
logique survenant  sous  forme  d'accès  intermittents  pendant  lesquels  cer- 
tains malades,  entraînés  par  une  Impulsion  Irrésistible,  quittent  leur  domi- 
cile el  entreprennent  des  courses  et  des  voyages  qu'aucun  motif  raisonnable 
ne  justifie.  Quand  l'accès  esl  terminé,  ces  malades  sont  tout  surpris  de  se 
trouver  sur  une  route  qu'ils  ne  connaissent  pas  ou  dans  une  ville  étrangère. 
Us  reviennent  chez  eux,  jurant  leurs  grands  dieux  qu'ils  ne  quitteront  plus 
leurs  pénales;  mais  un  nouvel  accès  provoque  bientôt  une  nouvelle  fugue  » 
(Pitres).  Pendant  le  voyage,  à  pied,  en  chemin  de  fer,  par  n'importe  quel 
moyen  de  locomotion,  le  malade  exécute  comme  une  personne  normale  les 
actes  de  la  vie  ordinaire;  rien  n'attire  l'attention  sur  lui,  sauf  parfois  un  air 
un  peu  hagard.  La  durée  de  l'accès  est  très  variable,  de  quelques  heures  à 
plusieurs  jours. 

Impulsion  irrésistible  à  la  fugue,  accomplissement  d'une  manière  en 
apparence  intelligente  el  régulière,  amnésie  consécutive,  tels  sont  les  carac- 
tères de  ce  syndrome  qui,  quand  il  revêt  cet  aspect  typique,  constitue  tantôt 
un  équivalent  épileptique,  tantôt  une  variété  de  Somnambulisme  hystérique 
(V.  Somnambulisme).  Le  diagnostic  entre  ces  deux  affections  est  quelquefois 
délicat.  La  fugue  épileptique  est  surtout  remarquable  par  la  soudaineté  du 
début,  son  caractère  d'impulsion  aveugle  et  l'absence  de  but;  l'inconscience 
et  l'amnésie  sont  complètes.  Dans  la  fugue  hystérique,  précédée  par  une 
aura  souvent  psychique,  l'idée  de  voyage  paraît  répondre  à  un  désir,  à  un 
besoin  antérieur,  et  les  actes  moins  illogiques  semblent  obéir  incon- 
sciemment à  une  idée  directrice.  Au  réveil,  l'amnésie  serait  moins  absolue 
et  il  serait  parfois  possible  par  l'hynolisme  de  réveiller  les  souvenirs  du 
malade.  En  somme,  l'automatisme  ambulatoire  classique  à  longue  durée, 
pendant  lequel  le  malade  accomplit  des  actes  plus  ou  moins  coordonnés,  est 
surtout  le  fait  de  l'hystérie  (Pitres  et  Régis). 

L'impulsion  à  la  fugue  existe  aussi  chez  les  dégénérés  et  les  obsédés  neu- 
rasthéniques (dromomanie)  (Régis),  mais  sans  inconscience,  ni  amnésie.  «  La 
fugue  des  dégénérés,  en  particulier  celle  des  neurasthéniques,  se  produit 
sous  l'empire  d'une  propension  plus  ou  moins  soudaine,  ordinairement 
obsédante,  à  laquelle  les  sujets  ne  peuvent  résister  en  raison  de  la  faiblesse 
de  leur  volonté.  La  crise,  née  souvent  d'une  cause  réelle,  mais  insignifiante, 
revêt  le  type  conscient  et  le  souvenir  en  reste  tout  à  fait  intact  »  (Régis). 
On  rapprochera  de  ces  fugues  le  besoin  incessant  de  se  déplacer  que  l'on 
observe  chez  certains  déséquilibrés  [juifs  errants  (IL  Meige),  trimardeurs, 
vagabonds];  il  s'agit  encore  d'abouliques  incapables  de  résistera  l'idée  de 
voyage  qui  s'impose  à  leur  esprit. 

Janet  a  décrit  une  autre  variété  de  fugue  chez  les  psychasthéniques  :  les 
malades,  troublés  à  propos  d'un  acte  ou  d'une  idée,  au  lieu  de  se  livrer  à 
des  récriminations  mentales,  éprouvent  le  besoin  plus  ou  moins  irrésistible 
de  marcher,  et  leur  énervemenl  ne  se  calme  que  lorsqu'ils  ont  marché  très 
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longtemps,  sans  se  livrer  à  aucune  violence.  Dans  ees  aises  de  mamhe,  il 
n'y  a  pas  d'idée  obsédante  poussant  au  voyage  comme  dans  la  drômomanie; 
c'est  la  marche  pour  la  marche.  Un  malade  de  Souques  éprouvait  le  besoin 
de  marcher  après  des  crises  de  dipsomanie  ou  à  la  place  de  ces  crises. 

Beaucoup  d'aliénés  persécutés,  mégalomanes,  mélancoliques,  alcooliques, 
paralytiques  généraux,  déments  précoces,  sont  portés  à  s'enfuir  de  chez  eux, 
mais  ces  fugues,  voulues  par  le  malade  sous  l'influence  de  son  délire  ou  de 
ses  hallucinations,  ne  présentent  que  rarement  le  caractère  impulsif  des 
variétés  précédentes.  On  peut  néanmoins  le  rencontrer  dans  certaines 
fugues  panophobiques  des  alcooliques,  subconscientes  et  submnésiques 
(somnambulisme  alcoolique)  et  dans  les  fugues  des  paralytiques  généraux^ 
qui  éprouvent  parfois  au  début  de  leur  maladie  un  besoin  impulsif  de 
marcher  pendant  des  journées  sans  s'arrêter  (Pitres  el  Régis).  Enfin,  on  ne 
confondra  pas  avec  la  drômomanie  la  fugue  hébéphrénique,  qui  n'a  pas 
le  caractère  impulsif  de  la  fugue  des  dégénérés;  elle  est  subconsciente,  sans 
amnésie  consécutive,  accomplie  sans  méthode,  sans  but  précis  et  avec  ten- 
dance à  la  sléréolypie;  c'est  une  fugue  démenlielle,  c'est-à-dire  portant 
l'empreinte  d'un  affaiblissement  des  facultés  psychiques  (Deny  et  Roy). 

Le  diagnostic  des  fugues  est  intéressant  au  point  de  vue  médico-légal.  En 
dehors  des  épileptiques  qui  peuvent  avoir  des  impulsions  subites  à  l'incendie 
ou  à  l'homicide,  les  malades  commettent  généralement  peu  d'actes  répré- 
hensibles  pendant  leurs  voyages,  mais  il  leur  arrive  souvent  d'être  arrêtés 
comme  des  vagabonds  ou  des  gens  sans  aveu.  Le  diagnostic  est  surtout 
important  dans  l'armée,  car  ces  malades  sont  exposés  à  passer  en  conseil  de 
guerre  comme  déserteurs  (V.  Aliénés  dans  l'armée). 

Le  pronostic  et  le  traitement  varient  avec  l'affection  causale.  D'une  façon 
générale,  le  pronostic  des  fugues  impulsives  sera  très  réservé;  leur  répé- 
tition éloigne  les  malades  de  toute  occupation  régulière  et  contribue,  autant 
que  leur  lare  mentale  elle-même,  à  en  faire  des  déclassés  OU  des  Vagabonds. 

BRÊCY'TRÊNBL. 

AUTOPSIE    MÉDICO-LÉGALE  L'autopsie   médico-légale    est    pratiquée    sur 

la  réquisition  d'un  magistral,  lorsqu'il  y  a  doute  sur  les  causes  <lc  In  moi! 
ou  dans  les  cas  de  meurtre  ou  d'assassinat.  La  présence  du  magistrat  n'est 
pas  obligatoire,  le  médecin-légiste  u'esl  pas  astreint  à  attendre  le  délai  de 
L2\  heures  prescril  par  la  loi  si  le  besoin  exige  des  constatations  médico- 
légales  rapides  et  pour  éviter  les  altérations  putrides. 

L'autopsie  peut  être  réclamée  par  la  famille  et  alors  plusieurs  formalités 
doivent  être  remplies. 

I"  Le  délai  de  24  heures  est  obligatoire  (C.  c.  77)  :  le  point  de  dépari  de  <«' 
délai  est  l'heure  portée  sur  la  déclaration  de  décès. 

L2"  Le  médecin  doit  obtenir  l'autorisation  d'autopsier  le  corps,  du  préfet 
de  police  à  Paris,  du  maire  parloul  ailleurs. 

L'autopsie  médico  légale  est  bien  différente  des  vérifications  anatomiques 
auxquelles  ou  procède  dans  les  hôpitaux  pour  les  besoins  scientifiques. 

I"  L'autopsie  médico-légale  doit  être  précédée  d'un  examen  externe  ou 
levée  de  corps  (v.  c.  m.  i. 
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2°  Elle  <loil  être  méthodique  -.  l'experl  devrail  suivre  une  marche  fixée 
d'avance  pour  ue  rien  oublier  dans  ses  constatations. 

5°  Elle  doit  être  complète  :  porter  sur  les  trois  cavités  (crâne,  thorax. 
abdomen). 

4°  Elle  doit  être  descriptive  :  l'expert  doit  (licier  tout  ce  qu'il  voit,  en  dé- 
taillant la  forme,  les  dimensions  des  plaies,  les  poids,  les  colorations  des 
organes.  Le  protocole  d'autopsie  peut  servir  de  hase  à  une  contre-expertise, 
une  autopsie  mal  faite  ne  se  recommence  pas. 

Si  l'on  songe  à  la  responsabilité  très  lourde  que  prend  un  médecin  en  fai- 
sant une  autopsie  judiciaire,  on  comprendra  qu'il  est  indispensable  pour  lui 
d'avoir  à  sa  disposition  le  local,  les  aides,  les  instruments  nécessaires.  Il  ne 
faut  pas  hésiter  dans  un  transport  de  justice  à  demander  que  le  corps  à  au- 
topsier soit  amené  dans  une  morgue  ou  un  hôpital  :  ne  se  servir  d'une  in- 
stallation de  fortune  dans  une  grange  ou  dans  un  cimetière  que  lorsqu'il  y  a 
extrême  urgence. 

Instruments.  —  La  trousse  de  l'expert  doit  être  composée  de  la  façon 
suivante  :  1°  gants  de  caoutchouc  souples,  sarrauls  et  compresses;  2°  alcool 
amylique  et  formaline;  5°  une  loupe,  un  compas  glissière,  un  ruhan  métri- 
que, de  la  ficelle  fine  pour  ligatures,  o  couteaux  à  autopsie,  4  bistouris. 
7)  paires  de  ciseaux  de  différentes  dimensions,  2  pinces  à  dissection,  des 
sondes  en  gomme  et  des  sondes  cannelées,  un  entérotome,  un  costotome, 
une  scie  droite  et  une  courbe  de  Testut,  un  marteau  et  un  ciseau  droit  pour 
ouvrir  le  crâne,  un  grand  couteau  plat  pour  la  coupe  des  organes,  de  petits 
bocaux  pour  prélever  des  pièces  anatomiques,  une  balance,  un  spectroscope 
de  poche. 

Il  est  toujours  utile,  lorsqu'on  peut  le  faire,  de  prendre  le  poids  du  corps 
et  la  taille  de  la  personne  autopsiée. 

Les  incisions. —  On  peut  ouvrir  les  cavités  thoracique  et  abdominale  de 
2  façons  :  1°  on  pratique  une  incision  verticale  partant  du  menton  pour  aller 
au  pubis  en  passant  à  gauche  de  l'ombilic,  et  5  incisions  transversales,  l'une 
sur  le  bord  inférieur  du  maxillaire,  l'autre  bi-acromiale,  la  troisième  bi-hy- 
•pocondriaque  (fig.  175). 

2°  Si  l'on  veut  aller  plus  rapidement  et  éviter  la  dissection  de  la  paroi  tho- 
racique nécessitée  par  les  volets  tracés  par  les  précédentes  incisions,  on  fait 
en  partant  de  la  fourchette  sternale  une  incision  ovalaire  (fig.  176)  qui  permet 
d'enlever  d'un  seul  coup  toute  la  paroi  abdominale  et  thoracique.  Les 
incisions  sous-maxillaire  et  bi-acromiale  permettent  la  dissection  des  diffé- 
rents plans  anatomiques  du  cou  comme  dans  le  procédé  précédent. 

Il  est  de  règle  que,  si  l'incision  doit  passer  au  voisinage  d'une  blessure, 
on  doit  la  faire  dévier  très  fortement  de  façon  à  respecter  l'intégrité  des 
plaies  ou  violences. 

Ouverture  de  la  bouche  et  examen  du  pharynx.  —  On  doit  disséquer 
la  peau  à  la  partie  antérieure  du  maxillaire  inférieur,  séparer  le  maxillaire 
par  un  trait  de  scie  au  niveau  de  la  symphyse  et  écarter  les  deux  branches. 
On  peut  ainsi  examiner  facilement  la  langue,  la  muqueuse  buccale,  le 
pharynx. 

Dissection  du  cou.  —  Celte  dissection  doit  être  minutieuse  et  complète. 
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C'est  à  ce  niveau  qu'on  a  à  rechercher  le  plus  fréquemment  des  traces  de 
violences.  La  peau  est  disséquée  en  deux  lambeaux  marqués  par  les  inci- 
sions citées  plus  haut.  On  examine  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  les 
muscles  sterno-mastoïdiens,  sus  et  sous-hyoïdiens,  le  corps  thyroïde. 

On  découvre  ensuite  le  paquet  vasculo-nerveux  du  cou,  on  examine  la 
carotide  et  ses  tuniques.  L'os  hyoïde,  les  cartilages  du  larynx  sont  explorés 
et  disséqués,  les  anneaux  supérieurs  de  la  trachée.  On  récline  la  langue,  le 


Fig.  175.  Fig.  176. 

Tracés  des  incisions  dans  les  autopsies  médico-légales. 


larynx  et  l'on  examine  le  fond  de  la  cavité  pharyngée  (ecchymose  rétro- 
pharyngée). 

Ouverture  de  la  poitrine.  —  Les  côtes  sont  sectionnées  au  costolome 
sur  une  ligne  proche  de  la  ligne  axillaire  et  non  pas  au  niveau  des  carti- 
lages, l'ouverture  ainsi  faite  ne  donnant  pas  assez  <le  jour. 

On  désarticule  le  sternum  de  la  clavicule  en  passant  la  pointe  d'un  cou- 
teau dans  les  articulations  sterno-claviculaires.  11  faut  avoir  soin  de  ne  pas 
blesser  les  confluents  veineux  sous-jacents  qui  donneraient  un  épanchement 
de  sang  très  gênant. 

On  enlève  le  plastron  costal  en  ayant  soin  de  ne  pas  ouvrir  le  péricarde. 

On  examine  les  cavités  pleurales  et  les  organes  en  place. 

Noter  les  adhérences  pleurales,  leur  siège,  leur  étendue,  leur  consistance. 

Recueillir  le  contenu  des  cavités  pleurales  qui  sera  examiné  ultérieurement 
pour  en  déterminer  la  nature.  Indiquer  si  les  poumons  volumineux  rem- 
plissent la  cage  thoracique  ou  s'ils  sont  rétractés  et  atélectasiés. 

Noter  la  coloration  des  organes.  Par  la  palpation  on  se  rendra  compte  si 
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le  parenchyme  pulmonaire  crépite  dans  toutes  ses  parties  ou  présente  de 
l'induration. 

Examiner  ensuite  le  médiastin  el  le  hilé  des  poumons.  Rechercher  les 
ganglions  trachéo-bronchiques. 

Ou  ouvrira  le  péricarde  sur  toute  sa  hauteur,  on  prélèvera  le  contenu  du 
péricarde  et  on  uotera  s'il  y  a  réplétion  du  ventricule  droit,  des  oreillettes, 
si  l'artère  pulmonaire  el  les  veines  caves  sont  distendues  par  du  sang. 

Examiner  également  l'aorte  descendante. 

Examen  de  la  cavité  abdominale.  —  A  l'aide  de  la  main  on  explorera  la 
concavité  du  diaphragme  et  les  organes  sous-diaphragma tiques.  On  se 
rendra  compte  de  la  position  du  pylore,  des  adhérences  péri-gas triques,  de 
l'étal  des  voies  biliaires  (vésicule  dilatée,  affaissée,  calculeuse,  péritonite 
sous-hépatique),  position  de  la  rate,  son  volume. 

Explorer  ensuite  la  cavité  péritonéale,  aspect  du  péritoine  pariétal,  son 
contenu,  aspect  général  de  l'épi ploon,  coloration,  surcharge  graisseuse,  les 
orifices  herniaires.  Suivre  le  trajet  du  gros  intestin,  noter  sa  distension,  sa 
coloration,  rechercher  l'appendice  et  signaler  sa  position.  Examiner  ensuite 
l'intestin  grêle.  Enfin  explorer  le  petit  bassin,  l'état  du  rectum  et  de  la 
vessie,  des  organes  génitaux  de  la  femme. 

Examen  de  chaque  organe  pris  séparément.  —  Il  faut  d'abord  exa- 
miner le  cœur  en  place  en  pratiquant  une  incision  d'abord  sur  le  ventricule 
droit  et  l'autre  sur  le  ventricule  gauche.  On  prélève  le  contenu  des  deux 
cavités. 

Celte  méthode  d'examen  du  cœur  en  place  permet  d'étudier  facilement 
l'état  du  sang  dans  ses  cavités  et  de  suivre  les  caillots  dans  l'artère  pulmo- 
naire et  ses  ramifications  en  cas  d'embolie.  Elle  ne  gène  en  rien  l'appré- 
ciation des  lésions  valvulaires  lorsque  le  cœur  est  enlevé.  On  pratique 
ensuite  l'enlèvement  de  l'estomac,  pour  cela  on  place  une  double  ligature 
au  cardia  et  une  double  ligature  au  pylore,  on  sectionne  au  ciseau  entre  les 
deux  ligatures,  on  sépare  l'épiploon  et  on  enlève  l'estomac  qui  est  ouvert 
dans  un  cristallisoir.  Son  contenu  est  minutieusement  examiné. 

Pour  ce  qui  concerne  les  autres  organes,  l'examen  peut  être- pratiqué, 
soit  après  les  avoir  enlevés  séparément,  soit  après  éviscération  complète. 

On  devra  noter  soigneusement  le  poids,  les  dimensions  de  chacun  de  ces 
organes,  les  particularités  qu'ils  peuvent  présenter,  les  altérations  patholo- 
giques. Suivant  les  cas,  il  sera  nécessaire  d'ouvrir  l'intestin  à  l'enlérolome, 
après  avoir  pratiqué  son  déroulement  complet.  Ne  pas  oublier  le  pancréas 
et  les  capsules  surrénales. 

Lorsqu'il  est  nécessaire  d'examiner  les  organes  génitaux  de  la  femme 
(avorlement),  il  faut  préalablement  ouvrir  la  symphyse  pubienne,  écarter 
très  fortement  les  deux  ailes  du  bassin,  examiner  par  sa  partie  supérieure 
le  conduit  vaginal,  le  col  utérin  et  mesurer  les  dimensions  de  l'utérus  en 
place. 

Ouverture  du  crâne.  —  Suivant  les  cas,  l'ouverture  du  crâne  peut  pré- 
céder ou  suivre  l'examen  des  viscères  abdominaux. 

On  incise  la  peau  et  les  parties  molles  par  une  incision  transversale  d'une 
oreille  à  l'autre  en  passant  par  le  bregma,  on  rabat  le  lambeau  frontal  et  le 
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lambeau  occipital.  Le  crâne  osseux  est  ouverl  à  la  scie;  deux  procédés  sont 
usités.  A  la  Morgue  de  Paris,  à  l'aide  d'une  longue  et  large  scie,  on  sectionne 
du  même  coup  le  crâne  et  le  cerveau.  Ce  procédé  rapide  et  commode  déter- 
mine de  l'altération  de  la  substance  cérébrale  et  des  méninges.  Nous  pré- 
férons le  procédé  plus  long  et  plus  difficile  qui  consiste  à  sectionner  uni- 
quement le  crâne  osseux  à  l'aide  de  la  scie  de  Teslut,  d'enlever  la  calotte 
crânienne  et  d'être  en  présence  de  la  dure-mère  intacte.  En  aucun  cas  le 
crâne  ne  devra  être  fracturé  avec  un  marteau. 

On  passe  ensuite  à  l'examen  de  la  dure-mère  et  du  sinus  longitudinal 
dont  on  apprécie  le  contenu.  On  incise  la  dure-mère  longitudinalement,  on 
indique  la  coloration  des  méninges,  s'il  existe  de  l'œdème,  l'état  des  circon- 
volutions cérébrales. 

Après  avoir  sectionné  la  grande  faux  du  cerveau,  la  tente  du  cervelet,  on 
enlève  le  cerveau  en  totalité.  On  pratique  ensuite  l'examen  de  la  base  du 
crâne  et  de  l'hypophyse.  Après  avoir  pris  le  poids  et  les  dimensions  du 
cerveau,  on  se  rendra  compte  de  l'état  des  artères  de  la  base,  de  l'état  des 
ventricules,  on  tentera  une  décorlication  de  la  pie-mère  et  l'on  pratiquera 
dans  les  différentes  parties  de  la  substance  cérébrale  des  coupes  en  série. 

Examen  de  la  colonne  vertébrale  et  de  la  moelle  épinière.  —  On  a  sur- 
tout pour  but,  en  médecine  légale,  la  recherche  des  lésions  traumatiques 
(fractures  de  la  colonne,  perforations  par  un  instrument  tranchant  ou  par 
un  projectile)  qui  se  traduisent  par  des  hémorragies  rachidiennes,  ou  par 
des  lésions  grossières  des  méninges  et  de  la  moelle.  Il  est  préférable  sou- 
vent, lorsque  l'attention  est  attirée  du  côté  de  la  colonne  vertébrale  par  la 
levée  de  corps,  de  pratiquer  l'ouverture  du  canal  rachidien  avant  celle  des 
cavités  thoraciques  et  abdominales.  L'opération  esl  ainsi  plus  facile.  Cette 
ouverture  se  pratique  à  l'aide  du  rachitome  après  dénudation  des  vertèbres 
par  nue  incision  longitudinale. 

L'autopsie  sera  toujours  terminée  par  la  pratique  des  crevés  pratiqués 
avec  nu  couteau  sur  les  membres  el  dans  le  dos.  Les  masses  musculaires 
ainsi  explorées  pourront  montrer  des  ecchymoses  profondes,  résultant  de 
traumatismes  qui  oui  passé  inaperçus  à  la  simple  inspection. 

L'expert  doit  dicter  pendant  son  opération  la  description  des  organes  el 
les  particularités  qu'il  aura  relevées.  Ce  protocole  d'autopsie  sera  relu  el 
complété.  La  discussion  et  les  conclusions  seronl  mûrement  réfléchies.  Le 
rapporl  d'autopsie  ne  doit  pas  en  ell'ei  être  remis  immédiatement  au  magis- 
tral instructeur.  S'il  y  a  urgence  à  lui  faire  connaître  les  résultats  certains, 
on  rédigera  une  noie  préliminaire  dans  laquelle  on  indiquera  brièvemenl 
les  conclusions  probables. 

Constatations  complémentaires.  Elles  comprennent  l'examen  des 
différents  liquides  ou  lisons  prélevés  pendanl  l'autopsie  sang,  mines,  pus, 
sérosités  pleurales,  sperme).  On  trouvera  la  technique  de  ces  différents 
examens  a  propos  des  articles  qui  sonl  consacrés  à  ces  différents  sujets. 
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sitée  soit  par  un  traumatisme,  soit  par  une  lésion  pathologique,  en  particu- 
lier par  une  tuberculose  grave  de  la  main  ou  du  poignet.  Dans  les  cas  de 
Lraumatismes,  l'amputation  nedoil  être  faite  que  tardivemenl  lorsqu'un  sillon 
d'élimination  sépare  uettemenl  les  tissus  morts  el  vifs;  à  ce  moment  seule- 
ment on  fera  une  amputation  atypique  au  niveau  du  sillon  d'élimination, 
de  façon  à  conserver  lous  les  téguments  viables.  Dans  les  cas  de  lésions 
pathologiques  on  fera  la  section  à  une  hauteur  variable  suivant  l'étendue 
des  Lésions,  niais  toujours  on  la  fera  le  plus  bas  possible  afin  que  le  malade 
ail  un  levier  suffisamment  long  pour  manier  l'appareil  qui  lui  sera  appliqué 
par  la  suite.  Plusieurs  procédés  opératoires  peuvent  être  employés,  l'incision 
circulaire  avec  débridements  latéraux  nous  paraît  constituer  la  méthode  la 
plus  simple  et  la  meilleure. 

Les  instruments  nécessaires  sont  :  un  couteau  à  amputation  de  10  à  12  cen- 
timètres, une  pince  à  disséquer,  une  paire  d'écarteurs,  vingt  pinces  hémosta- 
tiques, une  sonde  cannelée,  une  scie,  une  rugine,  une  aiguille  de  Reverdin. 
11  faudra  également  avoir  2  à  3  flacons  de  catgut  nos  1  et  2,  des  crins  de  Flo- 
rence, un  drain,  une  grande  compresse  à  trois  clefs  et 
une  boîte  de  compresses  aseptiques. 

Pour  le  pansement,  des  compresses  aseptiques,  de 
l'ouate  hydrophile  et  ordinaire,  des  bandes  de  tarla- 
tane ou  de  crêpe  Yelpeau. 

L'anesthésie  générale  est  nécessaire  ;  pour  éviter  une 
hémorragie  gênante  pendant  l'opération  il  est  bon  de 
refouler  le  sang  veineux  en  appliquant  une  bande  d'Es- 
mark,  puis  de  placer  un  lien  élastique  fortement  serré 
au-dessus  du  coude.  Après  avoir  désinfecté  avec  soin 
toute  la  peau  de  l'avant-bras,  on  entoure  le  bras  jus- 
qu'au coude  avec  une  grande  compresse  stérilisée,  puis 
on  recouvre  la  main  et  toute  la  partie  malade  avec  une 
autre  compresse  stérilisée,  solidement  fixée,  de  façon  à 
éviter  toute  infection. 

L'opération  peut  se  diviser  en  cinq  temps  principaux  : 
1°  Incision  des  téguments.  —  La  section  cutanée 
doit  être  faite  à  environ  un  diamètre  d'avant-bras  au- 
dessous  du  point  où  Ton  veut  faire  la  section  osseuse; 
à  ce  niveau  vous  pratiquez  une  incision  circulaire  com- 
prenant la  peau,  la  couche  graisseuse  sous-cutanée  et 
l'aponévrose.  Ceci  fait  de  chaque  côté,  vous  faites  une 
incision  longitudinale  qui  remonte  à  deux  ou  trois  tra- 
vers de  doigt  au-dessus  de  l'incision  circulaire. 

2°  Transfixion  et  taille  des  deux  lambeaux.  — 
L'avant-bras  étant  maintenu  en  supination  et  demi- 
flexion,  vous  introduisez  votre  couteau  dans  l'extrémité  supérieure  de  l'in- 
cision latérale  qui  est  de  votre  côté,  et  vous  l'enfoncez  en  suivant  la  face 
antérieure  du  squelette,  jusqu'à  ce  qu'il  vienne  ressortir  par  l'extrémité 
supérieure  de  l'autre  incision  latérale  :  ceci  fait,  conservant  la  lame  du 
couteau  bien  à  plat  sur  les  os,  vous  descendez  en  faisant  de  petits  mouve- 


Fig.  177.  —  Amputation 
de  l'avant-bras  pour 
une  tumeur  blanche 
du  poignet.  Tracé  de 
l'incision.  (Victor 
Veau.) 
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ments  de  scie  jusqu'au  niveau  de  la  peau  rétractée;  arrivée  là  vous  inclinez 
brusquement  la  lame  en  avant,  et  vous  venez  sortir  au  ras  de  la  peau  en 
coupant  tous  les  muscles  de  la  région  antérieure  de  l'avant-bras.  La  même 
manœuvre  de  transfixion,  puis  de  section,  est  faite  sur  la  face  postérieure 
de  l'avant-bras,  et  on  obtient  ainsi  deux  lambeaux  carrés,  l'un  antérieur, 
l'autre  postérieur. 

o°  Section  de  l'os.  —  Sectionnez  l'aponévrose  intermusculaire  et  les  fibres 
musculaires  restées  adhérentes  par  la  manœuvre  dite  du  8  de  chiffre,  puis 
ruginez  les  os  de  bas  en  haut  sur  une 
longueur  de  2  centimètres  environ.  In- 
troduisez alors  une  compresse  stérilisée 
entre  les  deux  os;  et  placez  une  autre 
compresse  de  chaque  côté;  l'aide  rétrac- 
tant et  protégeant  les  deux  lambeaux  à 
l'aide  de  ces  compresses,  vous  sciez  les 
os  aussi  haut  que  possible.  Pour  la  sec- 
lion  osseuse,  il  faut  avoir  soin  de  tenir 
la  scie  bien  perpendiculaire,  amorcez  la    „.  .    . 

1       .  .  Fig.  1/8.  —  Incision  en  8  de  chiffre  autour  des 

SClC  Sur  le  CUbitUS,  Sectionnez  COmple-        deux  os  de   l'avant-bras.   La    flèche    noire 

tement  le  radius  et  achevez  la  section       indique  la  marche  du  couteau  lors  de  l'inci- 
sion antérieure,  la  flèche  blanche  lors  de 
du  cubitus.  l'incision  postérieure.  (Farabeuf.) 

4°  Hémostase.  —  Placez  des  pinces 
sur  les  vaisseaux  les  plus  volumineux,  en  particulier  sur  les  artères  radiale 
et  cubitale,  et  sur  les  veines  qui  les  accompagnent,  puis  enlevez  le  lien 
hémostatique  et  pincez  tout  ce  qui  saigne.  Une  fois  l'hémostase  termi- 
née, réséquez  les  trois  nerfs  médian,  radial  et  cubital  sur  une  hauteur 
de  5  à  G  centimètres,  puis  liez  au  catgut  tous  les  vaisseaux  qui  ont  élé 
pinces. 

5°  Suture.  --  Rabattez  Le  périoste  sur  la  tranche  osseuse  el  au  besoin 
suturez-le  au  catgut,  puis  ramenez  sur  les  surfaces  osseuses  les  muscles 
antérieurs  et  postérieurs. 

Passez  un  drain  allant  d'une  incision  latérale  à  l'autre,  el  suturez  la  peau 
en  avant  soin  de  soulcnir  les  fils  superficiels  par  deux  ou  Irois  fils  profonds. 
comprenant  une  certaine  épaisseur  de  muscles.  Appliquez  un  pansement 
assez  fortement  compressif;  s'il  ne  se  produit  aucun  écoulement,  enlevez  le 
drain  au  boni  de  18  heures,  les  (ils  profonds  le  V  ou  le  5e  jour,  les  lil> 
cutanés  superficiels  le  9e  ou  le  10e  jour. 

Lorsque  la  guérison  es!  complète  il  faui  appliquer  un  appareil  prolhé tique 
destiné  à  suppléer  autan!  que  possible  le  membre  enlevé.  Le  choix  de  cet 
appareil  devra  dépendre  beaucoup  de  la  situation  sociale  du  blessé  :  S'il 
s'agit  d'un  ouvrier,  les  membres  articulés  perfectionnés  ne  -"ni  pas  à  cou 
seiller  en  raison  «le  leur  prix,  de  leur  poids  ci  de  la  fragilité  de  leur  méca- 
nisme, il  sera  préférable  de  prendre  un  appareil  aussi  simple  etaussi  robuste 
que  possible  :  les  plus  simples  de  ces  appareils  se  composent  essentiellement 
d'un  embouchoir  en  cuir  moulé  qui  se  lace  sur  L'avant  bras,  cet  embouchoir 
est  relié  à  un  bracelet  entourant  le  bras  par  deux  Liges  articulées  permettant 
la  flexion  du  coude,  son  extrémité  inférieure  se  termine  par  une  capsule 
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métallique  sur  Laquelle  on  peul  visser  un  crochet,  un  anneau,  un  outil  ou 
même  une  main  artificielle. 

Chez  les  blessés  qui  n'ont  pas  besoin  de  travailler  el  qui  demandenl  avanl 
tout  un  appareil  déguisant  le  mieux  possible  leur  infirmité,  on  conseillera 
un  appareil  orthopédique  muni  d'une  main  et  de  doigts  complètement  arti- 
culés :  dans  ces  appareils  plus  ou  moins  compliqués  les  mouvements  des 
doigts  sont  assurés  au  moyen  de  lais  placés  sur  la  face  antérieure  du  membre 
et  qui  viennent  se  fixer  sur  une  sorte  de  ceinture  entourant  l'extrémité 
supérieure  du  thorax,  Je  jeu  de  ces  lais  est  réglé  de  telle  façon  que  les  doigts 
se  fléchissent  lors  des  mouvements  d'abduction  du  membre  supérieur:  au 
contraire,  dans  les  mouvements  d'extension  de  l'avant-bras  sur  le  bras,  les 
lais  se  relâchent  et  des  ressorts  extenseurs  ramènent  les  doigts  en  extension. 

Avec  ces  appareils  articulés,  certains  blessés  arrivent  à  dissimuler  en 
grande  partie  leur  infirmité;  malheureusemenl,  outre  leur  prix  élevé,  ces 
appareils  ont  l'inconvénient  d'être  extrêmement  fragiles,  el,  de  plus,  en 
raison  de  leur  poids,  un  usage  un  peu  long  entraîne  presque  toujours  une 
grande  fatigue.  PIQUAND. 


AVANT-BRAS  (FRACTURES).  -  Elles  sont  très  fréquentes  (20  à  55  pour  100 
des  fractures  des  membres),  si  on  unit  en  un  groupe  toutes  leurs  variétés  très 
nombreuses,  inégalement  communes  d'ailleurs,  qu'il  importe  de  décrire 
séparément.  Nous  les  diviserons  en  : 

/  t^.     ,  l  simples. 


Extrémité 
supérieure. 


Radim 


Fractures  isolées 
d'un  os. 


Extrémité 
inférieure. 


avec  luxation  de  la  tête  cubitale. 

Col. 

Tète. 

com^lètes |  atypiques. 


partielle; 


Cubitus 


Fractures  des  deux  os. 


(  styloïde  radiale. 
\  verticale,  mar- 
)  ginale,  sigmoï- 
(      dienne. 

Diaphyse j  sim^S'  f.        ,     ,    IAf         ./, 

^  J  \  avec  luxation  de  la  tête  radiale. 

Extrémité        l  coronoïde. 

supérieure.      \  olécrane. 

Extrémité       j  styloïde. 

inférieure.       \  transversale. 

/  sous-articulaires  (bistyloïdiennes). 

I    articulaires. 

[  (  radius  et  styloïde 

cubitale. 

cubitus  et  styloïde 

radiale. 

Disjonction     épi- 

physaire. 

F.  Épiphysaire  par 

pénétration     ou 

arrachement. 


mixte; 


Épiphysaires 


sus -articulaire; 


tiers  moyen. 

tiers  intérieur, 
tiers  supérieur. 


Diaphysaires. 
Pseudarthroses  et  cals  vicieux. 

Celle  classification  didactique  n'est  pas  parfaite  puisqu'elle  nous  oblige  à 
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Fig.  r .  —  Tr.  sans  déplac. 
(trait  horiz.)  (Hennequin  et 
LCEWï).  ci.  Contremoulins. 


Fig    i.    —  Tr.  rare  extré- 
mité   inf.     chez    enfant    (En. 
Cl.  Infroit. 


SCHWARTZ), 


Fig-  4-  —  "Fr.  comminutive 
avec  déplac.  lat.  (trait  horiz.) 

(Chi  \i;n  i:  i.  ci   I,,,,,,,, 


Fig-  3.  —  Tr.  avec  déplac. 
angul.  (trait  horiz.)  (Henne- 
QUIN  et   L(EWT).  Cl    [nfroit 


Fig-  5-  —  Même  fr.  sutu- 
rée. Ostéite  raréfiante  autour 
dufil mêlait.  (CHEVRIER)  .CI  [nfroit. 


Fig.    7.    —   Fr.    frit  obli 

que   1    ?    tnoy    avec  chevauch. 

(ChI  m;ii  1.   .  (i    I,,,,,,,, 


-  Tr.  oblique  sans 
déplac.  Ecras.  del'apop-  infér., 
lux.  cubit.  fCllEVl 


Fig.   8.  —  Tr.  oblique  sjus 

pénétr.    infér,    (Hennequw    <•! 
Lœwî).  ,i   K Molle 


I 

Fig     9.    —     l  ,       obliqut 
avet  pénél,  >  3 inférieur  (Hi  v 

M  Ql   IN   «'|    LU  U\  1.     Il     K 1,1,, ,11, 
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séparer  et  à  étudier  dans  des  endroits  différents  des  types  qu'on  devrai I 
rapprocher  cliniquement  dans  un  même  groupe  :  c'est  ainsi  que  les  frac- 
tures de  l'extrémité  inférieure  du  radius  seul,  les  fractures  des  deux  os  sus- 
articulaires,  mixtes  et  sous-articulaires,  devraient  être  étudiées  ensemble 
sous  le  type  clinique  de  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  radius.  Signa- 
lons la  parenté  pratique  de  ces  diverses  lésions  que  nous  devons  classer 
schémaliquement  pour  plus  de  clarté.  l.  CHEVRIER. 

AVANT-BRAS  (FRACTURES  DU  RADIUS). 

A.  -  FRACTURES  DE  LA  DIAPHYSE  RADIALE.  —  Elles  comprennent 
toutes  les  fractures  qui  siègent  entre  le  bord  supérieur  de  la  tubérosilé 
bicipitale  et  le  point  d'insertion  inférieure  de  la  membrane  inleros- 
seuse  (pi.  I). 

Elles  sont  assez  rares,  presque  toujours  de  cause  directe;  les  fractures 
indirectes  existent  aussi  par  torsion,  dans  une  pronalion  forcée,  par  flexion, 
dans  une  chute  sur  la  paume  de  la  main. 

Lésions.  —  Fracture  simple.  —  Parfois  incomplète,  la  fracture  est 
presque  toujours  complète  et  peut  siéger  à  toute  hauteur,  mais  surtout 
dans  le  tiers  moyen  et  à  son  union  avec  le  tiers  inférieur.  Le  trait  est  ordi- 
nairement transversal  (fig.  1,  pi.  1),  parfois  légèrement  oblique  en  avanl 
dans  les  fractures  par  torsion  (fig.  8,  pi.  I). 

Le  déplacement  manque  souvent  (engrènemenl)  et  même  sans  engrène- 
menl,  le  cubitus  faisant  attelle  et  empêchant  le  chevauchement  et  le 
raccourcissement. 

Cependant  l'action'  directe  du  traumatisme  et  les  actions  musculaires 
peuvent  créer  un  déplacement  angulaire  (fig.  3,  pi.  I). 

Si  la  fracture  est  sus-jacenle  à  l'insertion  du  rond  pronaleur,  le  fragment 
supérieur  fléchi  el  supiné  par  le  biceps  et  le  court  supinaleur  est  dévié  en 
haut  et  en  dehors;  le  fragment  inférieur  est  pincé  en  pronation  el  tiré  en 
dedans  par  le  rond  pronaleur  et  le  carré  pronaleur. 

Si  la  fracture  est  sous-jacente  à  l'insertion  du  rond  pronaleur,  le  fragment 
supérieur  porté  un  peu  en  avanl  reste  en  position  moyenne,  le  fragmenl 
inférieures!  élevé  ci  mis  en  pronation. 

Fracture  avec  luxation  cubitale.  —  Quand  ces  fractures  coïncident  avec 
une  luxation  de  la  tête  cubitale,  la  déformation  cl  le  chevauchement 
deviennent  considérables  (fig.  6,  pi.  I). 

Symptômes  et  Diagnostic.--  Quand  il  n'y  a  pas  de  déplacement , 
le-  symptômes  sont  au  minimum  :  suppression  de  la  pronation  cl  <lc  la  supi 
nation  active,  douleur  fixe  el  bien  localisée.  On  devra  s'en  contenter  el  ne 
pas  essayer  de  déterminer  une  coudure  au  lieu  de  la  fracture,  de  peur  de 
créer  1 1 1 1  déj tlaeeinenl  difficile  à  corriger. 

S'il  y  a  déplacement,  on  constatera  un  raccourcissement  du  membre,  une 
déviation  radiale  de  la  main,  une  saillie  anormale  de  la  lèle  du  cubitus  qui 
peut  exceptionnellement  perforer  la  peau.  On  senl  parfois  la  saillie  du 
fragment  supérieur;  la  cupule  radiale  ne  suil  plu-  les  mouvements  de  pro- 
nation imprimés  ;'«  la  main.  Ces  mouvements  déterminent  parfois  de  la  cré 
pitatiori.  Dans  les  fractures  avec  luxation  cubitale  aux  signes  sus-jacents, 
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s'ajoute  la  saillie  de  la  tête  cubitale  luxée  accentuant  la  déformation  et  le 
déplacement  ;  le  raccourcissement  est  alors  considérable. 

Le  pronostic  doit  toujours  être  réservé,  comme  dans  toutes  les  fractures 
de  l'avant-bras,  à  cause  <lu  cal  vicieux  fréquent,   ou  <le  la  pseudarthrose 

possible. 

Traitement.  —  Fracture  avec  luxation  cubitale.  —  Quand  l'extrémité 
inférieure  de  ce  dernier  est  luxée,  on  réduira  la  luxation  par  traction  et  I»' 
déplacement  sera  de  suile  beaucoup  moins  considérable;  on  se  comportera 
dès  lors  comme  pour  une  fracture  simple. 

Fracture  simple.  —  Le  traitement  est  en  général  simple  et  facile  à  cause 
de  l'intégrité  du  cubitus.  Voici  comment  on  procédera  :  on  mettra  au  milieu 
de  la  face  antérieure  et  de  la  face  postérieure  de  l'avant-bras  en  demi-pro- 
nation une  petite  compresse  longuette  pliée  en  quatre.  On  entourera 
l'avant-bras  de  linl,  qu'on  fixera  par  quelques  tours  de  tarlatane.  Les  com- 
presses graduées  (Voyez  figure  aux  fractures  diaphysaires  des  deux  os  de 
l'avant-bras)  ont  pour  but  d'exercer  une  légère  compression  au  niveau  de 
l'espace  interosseux  pour  écarter  les  fragments  radiaux  du  cubitus.  On  pré- 
parera une  gouttière  plâtrée  ayant  la  longueur  de  l'avant-bras  et  on  l'appli- 
quera de  façon  à  laisser  libre  la  partie  antéro-interne  du  segment  de  mem- 
bre :  pendant  la  dessiccation  du  plâtre,  moulée  par  une  bande  de  vieille 
toile,  on  tirera  sur  la  main  en  l'inclinant  légèrement  du  côté  cubital.  La 
réduction  ainsi  faite  sera  presque  toujours  excellente.  A  défaut  de  plâtre, 
en  cas  d'urgence  et  à  la  campagne,  par-dessus  des  compresses  longuettes 
pliées  en  accordéon  et  de  moins  en  moins  larges,  on  enroulera  une  bande 
de  tarlatane  ou  de  vieille  toile  mouillée  d'eau  amidonnée,  lubrifiant  de  temps 
en  temps  entre  les  divers  tours  de  bande  avec  de  la  poudre  d'amidon  sec  : 
on  peut  obtenir  des  appareils  presque  aussi  résistants  que  des  gouttières 
plâtrées.  On  retirera  la  gouttière  au  bout  de  20  à  25  jours,  on  massera,  et  on 
mobilisera  légèrement,  remettant  le  membre  dans  la  gouttière  plâtrée 
entrouverte  dans  l'intervalle  des  séances  de  massage.  Il  est  parfaitement 
inutile  dans  ces  cas  de  faire  une  suture  osseuse  commune  dans  un  cas  sus- 
jacent  :  le  déplacement  n'est  pas  beaucoup  mieux  réduit  que  par  un  trai- 
tement sanglant  et  le  fil  de  suture  crée  autour  de  lui  de  l'ostéite  raréfiante. 
En  présence  d'un  cal  vicieux  interosseux  gênant  la  supination  et  la  prona- 
lion,  on  interviendra  chirurgicalement  (V.  Avant-bras  :  Cal  vicieux  et 
pseudarthrose). 

B.  -  FRACTURES  DE  L'EXTRÉMITÉ  SUPÉRIEURE  DU  RADIUS.  —  Ce  sont 
des  fractures  très  rarement  isolées. 

1°  Fracture  du  col  du  radius  (fîg.  179,  180).  —  Elles  sont  toujours  de  cause 
directe,  mais  la  profondeur  de  la  tête  radiale  protégée  par  le  court  supi- 
natcur  rend  compte  de  leur  rareté.  11  faut  un  traumatisme  violent  et  très 
limité.  Ordinairement  elles  compliquent  une  luxation  du  coude.  Le  trait- 
transversal  ou  oblique  peut  occuper  un  point  variable  entre  le  rebord  de  la 
cupule  et  la  tubérosité  bicipitale.  On  les  a  décrites  chez  l'enfant  comme 
disjonctions  épiphysaires. 

Souvent  il  n'y  a  pas  de  déplacement.  Parfois  le  fragment  inférieur  est 
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Cliché  krunchMle. 

Fracture  du  col  du 


Fig.  179 
radius    sans    déplacement. 
(HennequÎD  ol  H.  Loewy. 


Cliché  trouchkolle 

Fig.  ISO.  —  Fracture  du  col  du 
radius  avec  déplacement. 
(Hennequin  et  R.  Lœwy.) 


attiré  par  le  biceps  enhaut  et  en  avant  :  le  fragment  supérieur  peut  basculer 
en  arrière,  en  dehors  ;  ordinairement,  il  reste  en  plaee.  Aucun  tableau  cli- 
nique net  ne  peut  en  être 
tracé  :  la  douleur  locale, 
la  crépitation,  la  sensation 
du  fragment  supérieur 
pourrai!  faire  supposer  la 
lésion  :  elle  est  difficile  à 
obtenir,  d'ailleurs,  à  cause 
de  l'épanchement  énorme. 
La  radiographie  seule  éta- 
blira le  diagnostic. 

2°  Fractures  de  la  tête 
du  radius.  —  Elles  se  ren- 
contrent surtout  chez  les 
enfants.  Elles  succèdent  à 
nue  chute  sur  la  paume  de 
la  main,  l'avant-bras  étant 
fléchi  ou  étendu,  parfois  à 
un  simple  mouvement  de 
flexion  exagérée, 

Incomplètes,  ce  sont  des  fissures  qui  parlent  de  la  cupule  et  s'avancent, 
souvent  multiples,  plus  ou  moins  loin  dans  le  col. 

Ees  fractures  complètes  détachent  un  ou  plusieurs  segments,  tantôt  anté- 
rieurs, tantôt   postérieurs  de  la  tète  radiale  ;  le  trait  peut  s'avancer  en  bas 

sur  le  col,  étant  inlra  et  extra-articu- 
laire (fig.  INI).  Les  fragments  sont 
tantôt  immobiles,  maintenus  par  le 
ligament  annulaire,  tantôl  écartés 
en  fourche,  tantôt  complètement 
libres  dans  l'articulation,  faisant  corps 
étranger. 

Les  signes  sonl  peu  nets.  Dans  les 
fractures  incomplètes,  avec  la  douleur 
locale,  on  constate  un  épaississemenl 
considérable  cl  douloureux  de  la  tête 
radiale.  Dans  la  fracture  complète, 
on  a  parfois  de  la  crépitation  par  les 
mouvements  de  pronation;  le  fragment  libre  est  quelquefois  senti  et 
déplacé.  C'est  la  radiographie  qui  fera  encore  le  plus  souvent  h*  diagnostic. 
Le  traitement  est  variable  suivant  les  auteurs.  Le>  uns  conseillent  de 
mobiliser  immédiatement  avec  prudence  et  de  masser,  D'autres  croient  qu'il 
faut  immobiliser  en  rapprochant  les  fragments:  il  convient  dan- ce  cas  de 
mettre  !<•  coude  en  flexion  à  angle  droit  ci  en  pronalion  légère  cl  de  placer 
dans  cette  position  une  petite  gouttière  plâtrée  prenant  la  moitié  inférieure 
du  bras  ci  l'avant-bras  tout  entier.  Laisser  la  gouttière  de  15  à  20  jours 
I » 1 1 ï  —  mobiliser  <-i  masser, 

\  •  I'    \1    <  I.  51 


Fig.  181.  —  Fracture  du  la  lête  du  r 
Hennequin  el  I',.  F.uw  j 
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Sil  se  développe  un  cal  vicieux  gênant  les  mouvements,  faire  La  résection 
de  la  tête  radiale.  Si  le  fragment  osseux,  libre  dans  L'articulation,  donne  les 
symptômes  d'un  corps  étranger,  l'extirper  par  arthrotomie. 


C.   -      FRACTURES     DE    L'EXTREMITE    INFERIEURE    DU    RADIUS       -    Cette 

fracture  (de  Pouteau  ou  de  Colles)  es!  la  plus  fréquente  de  toutes  Les  frac- 
tures.  Elle  constituerait  1/10  (Malgaigne)  et  même  1/3  (Goyrand)  du  total 
des  fractures.  Elle  succède  parfois  à  un  traumatisme  local  (choc,  mise  en 
marche  des  manivelles  d'automobiles),  presque  toujours  elle  suit  une  chute 
sur  la  main,  le  plus  souvent  sur  la  paume,  parfois  le  dos.  L'écrasement 
(Dupuytren,  Voillemier),  l'inflexion  antérieure  (Nélaton)  ou  latérale  (Lopes), 
l'arrachement  (Lecomte),  se  combinent  le  plus  souvent  pour  les  produire. 
Lésions.  —  Fracture  totale  typique.  —  Le  trait  siège  de  0  à  LJi  millim. 
au-dessus  de  l'interligne  radio-carpienne  :  il  est  habituellement  exactement 

transversal  et  c'est  l'obliquité 
de  la  surface  articulaire  du 
radius  qui  le  fait  plus  proche 
du  bord  antérieur  que  du 
bord  postérieur  de  la  surface 
cartilagineuse.  Il  peut  être 
oblique  cependant  en  bas  et 
en  avant,  quelquefois  en  de- 
dans, étant  extra-articulaire 
en  dehors,  intra-arliculaire 
en  dedans.  Le  fragment  infé- 
rieur est  souvent  fissuré  ou 
segmenté,  par  suite  de  péné- 
tration. Cette  pénétration  est 
très  fréquente,  sinon  con- 
stante (fi  g.  182,  185,  184).  Elle 
peut  se  faire  également  par 
tout  :  c'est  la  pénétration 
simple  sans  déplacement. 
Mais  typiquement  la  pénétration  est  partielle.  Le  fragment  épiphysaire 
est  porté  en  arrière  et  en  même  temps  il  subit  un  mouvement  de  rota- 
tion autour  de  son  axe  transversal  qui  tend  à  élever  son  bord  postérieur: 
l'abaissement  du  bord  antérieur  du  fragment  épiphysaire  explique  que  le 
fragment  diaphysaire  n'y  pénètre  qu'au  niveau  du  bord  postérieur:  en  avant 
les  surfaces  brisées  sont  simplement  en  contact.  Mais  de  plus  le  fragment 
épiphysaire  est  porté  légèrement  en  dehors,  et,  la  pénétration  se  faisant 
plus  de  ce  côté,  l'apophyse  styloïde  radiale  est  plus  élevée  que  norma- 
lement, elle  a  monté  ;  ce  qui  entraîne  une  déviation  de  la  main.  Tous  ces 
détails  de  la  pénétration  sont  vérifiables  sur  les  radiographies  ci-dessus 
reproduites. 

Quoiqu'il  en  soit  de  la  cause  du  déplacement  du  fragment  épiphysaire  en 
dehors,  il  n'est  pas  absolument  constant,  et  il  ne  serait  pas  possible,  d'après 
certains  auteurs,   sans  rupture  du  ligament  latéral   interne  de  la   radiocar- 


Cli.hé  Infroit. 
Fig.  1X2  et  185.  —  Fracture  totale  typique  isolée  de  l'extré- 
mité inférieure  du  radius.  Remarquer  la  bascule  du  frag- 
ment inférieur,  son  déplacement  dorsal,  la  pénétration 
inégale  surtout  postérieure,  l'ascension  de  la  styloïde 
radiale.  (Chevrier.) 
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pienne,  ou  arrachement  simultané  de  la  styloïde  cubitale  (nous  y  reviendrons 
aux  fractures  des  deux  os...). 

Le  décollement  êpiphysaire  de  l'extrémité  inférieure  du  radius  revêt  abso- 
lument l'aspect  de  cette  fracture  typique  :  le  trait  est 
bas  situé  à  0  millim.  environ  de  l'interligne  :  le  dépla- 
cement est  le  même,  mais  il  n'y  a  pas  pénétration. 
Les  fragments  sont  très  réguliers.  On  l'observe  entre 
10  et  15  ans,  après  des  traumatismes  considérables 
al  teignant  la  main  aussi  bien  en  flexion  qu'en  exten- 
sion. 

Fractures  totales  atypiques.  —  La  fracture  typique 
peut  être  à  pénétration  inverse  :  c'est  la  fracture  de 
Pouteau  renversée.  Les  fissures  sont  rares. 

Fractures  partielles.  —  La  fracture  de  l'apophyse 
styloïde  se  fait  par  un  trait  horizontal  ou  légèrement 
oblique  siégeant  au-dessous  de  la  face  articulaire  du 
radius  (fîg.  185). 

La  fracture  verticale  de  Vextrémité  inférieure^  résultant  souvent  d'une 
torsion,  part  de  l'angle  articulaire  de  la  base  de  l'apophyse  et  monte  jusqu'à 
l'endroit  où  le  diamètre  de  l'épiphyse  commence  à  diminuer  (fîg.  186,  1X7). 


E.DALEINE     1«1 


Fig.  184.  —  Fractures  «lu 
radius  par  pénétration. 
Traité  de  Chirurgie,  I.i- 
card  et  Demoulin. 


Cliché  Vaillant. 

Fig.   185.   —    Fracture  de  la 

styloïde  radiale. 

Hennequin  cl  R.  I.«c\\  j 


CUrh/*  ttaûtçHet. 

ig.  186.  —  Fracture  verticale 
«le    l'extrémité    «lu    radius 
avec  déplacement. 
Hennequin  ci  R.  Lœwy.) 


Cltché  Infroit 

Fig.  187.  —  Fracture  \  erticale 
de  l'extrémité  inférieure  du 
radius,  sans  déplacement. 
cii.\  rier 


La  fracture  oblique  commençant  à  une  petite  distance  au-dessus  de  la 

styloïde  radiale  et  se  tenu  iuaul  dans  l'articulation  un  peu  eu  dehors  «le  I  ar 

lieiilaiiou  radio-cubitale  Inférieure  serait  m^mv  spéciale  aux  traumatismes 
par  retour  de  manivelle  d'automobile, 

La  fracture  de  la  //élite  cavité  sigmoïde  détache  la  face  interne  «le  l'épi 
physe  radiale  m,u^  forme  d'un  fragment  pyramidal. 

La  fracture  marginale  l'ail  sauter  le  rebord  antérieur  ou   posh  rû  ur  de 
l'épipli\ se  radiale  inférieure. 
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Pour  les  fractures  bistyloïdiennes  el  l;i  fracture  de  Dupuytren  du  membre 
supérieur  (V.  â.vant-bras,  Fracti  re  dus  dei  \  os.  à  la  partie  inférieure). 

Certaines  fractures  peuvent  être  compliquées  de  luxations  de  l'extrémité 
inférieure  du  cubitus  el  même  <l<v  l'extrémité  supérieure  <lu  radius. 

Symptômes  et  Diagnostic.  Les  signes  sonl  caractéristiques  dans 
la  fracture  totale  avec  déplacement.  A  l'inspection  on  esl  frappé  par  une 
déformation  spéciale,  en  dos  de  fourchette  (Velpeau),  duc  au  déplacemenl 

osseux  et  aussi  à  l'infiltration  sanguine.  Le 
diamètre  antéro-postérieur  du  poignel  esl 


l-'io.  iss.  —  Déformation  en  dos  de  four- 
chette dans  l'extrémité  inférieure  du 
radius.  {Traité  de  Chirurgie,  Ricard 
el  Demoulin.) 


Fi"-.  189.  —  Fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  radius 
(Traité  de  Chirurgie,  Ricard  el  Demoulin.) 


augmenté  et  la  région  devient  arrondie,  au  lieu  d'être  aplatie  (fig.  188,  189). 
La  main  tout  entière  se  trouve  reportée  sur  un  plan  un  peu  postérieur  à 
celui  de  Favant-bras  ;  de  profil  on  observe  un  peu  au-dessus  de  l'articulation 
du  poignet  deux  saillies  :  l'une  dorsale  (fragment  inférieur),  l'autre  palmaire 
(fragment  supérieur).  De  face,  on  constate  que  le  pli  palmaire  qui  unit  la 
main  à  Favant-bras  est  plus  marqué  que  normalement.  Très  fréquemment  on 
constate  une  déviation  externe  de  la  main,  dont  Faxe,  au  lieu  de  se  conti- 


Fig.  190. 


Recherche  des  deux  apophyses  styloïdes  :  normalement,  la  styloïde 

descend  plus  bas  que  la  cubitale  (Chevrier  ■ 


adiale 


nuer  avec  Faxe  de  Favant-bras,  forme  avec  lui  une  ligne  brisée  (déforma- 
tion en  baïonnette). 

Dans  les  cas  envisagés  ici  de  fracture  isolée  de  l'extrémité  inférieure  du 
radius,  la  déformation  n'est  qu'ébauchée;  elle  esl  beaucoup  plus  nette  quand 
il  y  a  des  lésions  du  côté  de  la  slyloïde  cubitale. 

A  l'exploration  (fig.  100),  on  trouve  la  douleur  au  niveau  de  la  fracture;  à 
la  recherche  comparative  des  deux  apophyses  styloïdes,  on  constate  que  la 
styloïde  radiale  esl  remontée  el  se  trouve  sur  le  même   plan,  ou   même  au- 
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dessus  de  la  slyloïde  cubitale.  Si,  de  plus,  on  explore  la  face  externe  du 
poignet,  un  peu  au-dessus  de  la  saillie  du  fragment  inférieur,  on  sent  tendus 
sur  le  chevalet  qu'il  forme,  comme  une  corde  rigide,  les  tendons  des  ra- 
diaux. 

La  mobilité  anormale  et  la  crépitation  n'existent  pas  ;  la  flexion  et  l'exten- 
sion provoquée  de  la  main  sont  possibles  dans  une  certaine  mesure,  mais  la 
pronation  et  la  supination  sont  impossibles. 

Variétés  cliniques.  —  1.  Totales  atypiques.  —  1°  Le  déplacement 
[n'nt  è(r<>  incomplet.  La  déviation  radiale  de  la  main  peut  être  insensible, 
l'ascension  de  la  styloïde  radiale  peut  ne  pas  exister  ; 

2°  Le  déplacement  peut  manquer  ;  sans  dos  de  fourchette,  on  trouve  sim- 
plement un  épaississement  de  l'extrémité  inférieure  du  radius;  le  cas  est 
assez  fréquent  chez  les  vieillards  ; 

5°  La  pénétration  peut  faire  défaut  ;  il  va  alors  de  la  mobilité  anormale 
difficile  à  sentir  à  cause  du  voisinage  de  l'articulation  et  de  la  crépitation, 
avec  ou  sans  déplacement.  Parfois,  malgré  l'absence  de  pénétration,  le  dépla- 
cement est  très  difficilement  réductible  :  le  fragment  épiphysaire  pouvant 
être  en  partie  luxé  à  travers  les  plans  aponévrotiques  ;  ayant  perforé  l'apo- 
névrose et  étant  devenu  en  partie  sous-cutané  et  très  facile  à  explorer  (en 
particulier  dans  certaines  disjonctions  épiphysaireê,  produites  par  un  très 
violent  traumatisme). 

IL  Partielles.  —  1°  Dans  la  fracture  isolée  de  la  styloïde,  le  gonflement 
est  limité  :  s'il  est  peu  intense,  on  sent  un  écartement  au  niveau  du  trait  de 
fracture.  L'apophyse,  dont  on  peut  saisir  le  sommet,  est  mobilisable  d'avant 
en  arrière,  parfois  dans  le  plan  transversal.  La  crépitation  est  très  rare. 
L'impotence  fonctionnelle  est  relativement  intense:  elle  est  moins  intense 
et  la  douleur  beaucoup  plus  limitée  que  dans  l'entorse. 

kJ"  La  fracture  verticale  de  l'extrémité  inférieure  se  caractérise  par  un 
gonflement  limité,  la  possibilité  de  déplacer  le  fragmenl  d'avant  en  arrière 
avec  crépitation,  une  douleur  siégeant  à2  ou  3  travers  de  doigt  de  la  pointe. 
En  plaçant  le  ponce  sur  le  sommet  de  l'apophyse  cl  en  appuyant,  on  l'en- 
fonce vers  le  carpe,  tandis  qu'on  sonlè\e,  par  un  mouvement  de  bascule,  la 
partie  supérieure  du  fragmenl  :  e'esl  une  sorte  de  louche  de  piano. 

5°  Les  fractures    marginales,  la  fracture  de  la  petite  cavité  sigmoïde, 
exceptionnelles,  n'ont  pas  de  signes  bien  nets  :  la  douleur  donl  elle-  s'accom 
pagnenl  es!  locale,  répondant  au  siège  de  la  fracture;  quand  la  cavité  sig- 
moïde esl   intéressée,  les  mouvements  de  pronalion  et  de  supination  sonl 
excessivemenl  douloureux  et  prbvoquenl  de  la  crépitation. 

Dans  ion-  les  cas,  il  faudra  si  on  le  peut  vérifier  les  lésions  ana- 
tomiques,  et  vérifier  la  correction  des  déplacements  dans  les  appareil-,  par 
*J  radiographies,  faites  l'une  de  face,  l'autre  de  profil. 

Complications.  Les  complications  nerveuses  sonl  exceptionnelles: 
parésie  Lhénarienne  par  compression  du  médian  :  fourmillements  des  deux 
derniers  doigts  du-  a  la  compression  par  la  tête  du  cubitus  de  la  branche 
postérieure  du  cubital. 

Les  complications  sont  surtout  fonctionnelles  :  dues  aux  synovites  plas 
tiques  péri-arliculaires,  à   ['inextensibilité   de-  tissus  fibreux,   a    l'ankylose 
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Appareil  <k'  Nélaton 


intra-articulaire,  an  cal  vicieux  surtout  (V.  A.vant-rras  :  Pseudarthrose  ei 
(  Ial  vicieux). 

Traitement.  Totales.  S'il  n'y  ;i  pas  déplacemenl  (fracture  com- 
plète ou  incomplète),  <>n  se  contentera  d'immobiliser  I  avant-bras  H  la  main 
au  moyen  d'un  pansemenl  compressif  dans  lequel  on  interposera  une  attelle 
palmaire  en  bois  destinée  à  soutenir  le  membre.  Au   boul   de   10  jours,  on 

commencera  les  massages, 
en  remettant  l'attelle  dans 
l'intervalle.  L'immobilisation 
sera  de  vingl  jours  environ 
(fîg.  I(-M). 

S'il  y  a  déplacement,  il  faut 
réduire,  et  réduire  avec  soin, 
sous  peine  d'avoir  une  impo- 
tence presque  absolue,  due  à  la  déviation  de  l'axe  de  la  main,  au  raccourcis- 
sement et  à  la  déviation  des  tendons,  à  l'impossibilité  des  mouvements  de 
pronation-supination  :  nous  n'avons  pas  compté  celle  variété  d'impotence 
dans  les  complications,  car  on  doit  toujours  l'éviter  par  une  bonne  réduc- 
tion. 

La  meilleure  réduction  est  obtenue  de  la  façon  suivante  :  un  aide  placé 
derrière  le  malade  lui  immobilise  le  bras  ;  bavant-bras  étant  fléchi  à  15° 
environ,  le  chirurgien  empoigne  solidement  la  main  malade  el  donne 
brusquement  un  vigoureux  shake-hand;  au  moment  où  il  secoue  subite- 
ment lavant-bras  par  un  mouvement  de  flexion-extension  avec  tractions,  il 
a  soin  de  repousser  toute  la  main  du  côté  cubital  de  sa  main  droite,  pen- 
dant que  sa  gauche  saisissant  le  poignet  l'attire  en  dehors. 

Le  chirurgien  seul  peut  suffire  à  faire  cette  dernière  :  il  entoure  le  poi- 
gnet malade  d'une  main  mise  en  bracelet,  pendant  que  l'autre  immobilise 
bavant-bras.  Pour  pratiquer  la  réduction,  il  tire  sur  la  main  pour  désen- 
grener  et  la  pousse  vers  le  cubitus,  pendant  que  la  main  supérieure  imprime 
à  l'avant-bras  un  mouvement  en  sens  inverse.  Il  vaut  mieux  faire  celle 
réduction  brusquement,  brutalement,  en  surprenant  le  malade  dont  on 
détourne  l'attention  par  des  questions.  Malgré  la  douleur  vive  qu'elle  pro- 
voque et  sa  brutalité  apparente,  celte  méthode  est  moins  barbare  que  les 
tractions  lentes  et  les  pressions  en  sens  inverse  sur  les  fragments  :  ces 
manœuvres  plus  prolongées  sont  aussi  très  douloureuses  el  on  est  beaucoup 
moins  sûr  de  bien  désengrener  et  de  bien  réduire. 

Actuellement,  il  est  humain  de  faire  précéder  toute  réduction  de  fracture 
d'injections  de  novocaïne  à  1  pour  100  pratiquées  dans  le  foyer  (additionner 
la  novocaïne,  beaucoup  moins  toxique  que  la  cocaïne,  d'une  demi-goutte 
d'adrénaline  au  millième  par  centimètre  cube;  avec  cette  solution  il  est 
inutile  de  s'occuper  de  la  dose  toxique  .  Malheureusement,  dans  les  frac- 
tures engrenées,  l'anesthésie  obtenue  au  niveau  de  la  fracture  ne  m'a  jamais 
semblé  satisfaisante,  et  ce  sont  les  cas  les  plus  fréquents  dans  la  région. 

La  réduction  effectuée,  il  faut  la  maintenir.  On  y  parvient  mal  avec  les 
appareils  à  ni  telles  qui  cherchent  à  tirer  la  main  vers  le  bord  cubital,  sans 
agir  sur  les  fragments  eux-mêmes  (fig.  192).  L'appareil  de  Nélaton  presse  au 
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contraire  trop  sur  les  fragments 

radiale  de  la  main.  Ces  appareils, 
dant  nliles  dans  les  cas  d'ur- 
gence et  à  la  campagne. 

L'appareil  le  meilleur  esl 
la  gouttière  plâtrée  de  Hen- 
nequin. On  recouvre  l'avant- 
1  uns  et  la  main  d'un  carré 
de  Uni  dont  on  double  les 
extrémités  sur  une  longueur 
de  2  centimètres  environ 
(fîg.  193).  Ayant  fait  passer 
le  pouce  par  une  boutonnière  et 
pour  la   taille  de   l'appareil  (12  é 

Circonférence  «lu  poignet  +  3  centimètres 


sans  lutter  beaucoup  contre  la  déviation 
tout  imparfaits  qu'ils  soient,  sont  oepen- 


Fig.  192.  —  Appareil  de  Dupuytren. 

ayant  fixé  le  lint,  on  prend  les  mesures 
paisseurs  de  tarlatane).  Les  bords  de  la 
gouttière  rétractée  par  son  passage 
dans  la  bouillie  plâtrée  doivent  se 
rejoindre.  Pendant  la  dessiccation  de 
l'appareil,  il  faut  tirer  sur  la  main,  en 
la    fléchissant    sur    la     région    anté- 


Circonférence  de  l'avant-bras  au  pli  du  coude. 
Fig.  195. 


Fig.  194.  —  Appareil  de  Hennequin  pour  fracture 
de  l'extrémité  inférieure  du  radius. 


rieure  de  l'avant-bras,  el  en  l'inclinant  vers  le  bord  cubital  (fig.   194-195  . 

La    flexion    et    l'inclinaison   cubitale  doivent    être   exagérées,    quand    le 
déplacement     est     assez 
marqué. 

t  m  enlèvera  l'appareil 
au  bout  de  20  jours. 

A  la  levée  de  l'appareil, 
il  importe  de  traiter  les 
lésionsdes  parties  molles, 
les  synovites  plastiques, 

.  ...  Fig.195.       Appareilde  Hennequin  avec  inclinaison  cubilaleel 

et  les  rétractions  fibreuses      flexion  exagérée  pour  UI1  déplacement  plus  marqué    VictorVeau 

péri  articulaires,  par  des 

bains  de  bras  chauds  qui  assoupliront  les  tissus;  par  du  massage  et  delà 
mobilisation.  Il  ne  faut  pas  négliger  cette  seconde  partie  du  traitement,  si 
l'on  veut  avoir  un  retour  complet  des  fonctions. 

Quant  aux  cals  vicieux,  on  devra  les  traiter  chirurgicalement    \     \\  \m 
m;  ^8,  I  '-i  i  dar  i  h  rosi   i.i  Cals  vicieux 

Si  l'on  a  affaire  à   une  fracture  totale  atypique,  avec  pénétration  inverse, 
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avec  éclatemenl  du  fragmenl   inférieur,  on  se  comportera   toujours  <!<•  la 
môme  façon. 

Dans  les  fractures  partielles,  le  traitemenl  pourra  être  plus  simple.  On  se 
contentera  la  pluparl  du  temps,  comme  il  n'y  a  pas  de  déplacement,  d'un 
simple  appareil  oualé  eompressil*  maintenu  10  jours,  au  boul  desquels  OH 
massera.  Si  à  la  levée  <le  l'appareil  compressif  on  trouvai!  les  fragments 
distants  mal  réduits,  on  mettrail  la  gouttière  plâtrée  de  Hennequin,  mais 
en  donnant  à  la  main  la  position  appropriée  :  pas  d'inclinaison  cubitale  pour 
la  fracture  <le  la  styloïde  ou  la  fracture  verticale,  car  l'écartemenl  des  frag- 
ments sérail  accru.  /..  CHEVRIEB. 

AVANT-BRAS  (FRACTURES  DU  CUBITUS). 

A.  —  FRACTURES  DE  la  DIAPHYSE  cubitale.  —  On  les  divise  ordinaire- 
ment en  fractures  des  deux  tiers  inférieurs,  et  en  fractures  du  tiers  supé- 
rieur coïncidant  avec  une  luxation  de  la  tête  radiale.  La  radiographie  a 
montré  que  les  fractures  avec  luxations  étaient  loin  de  se  localiser  tou- 
jours au  tiers  supérieur.  Nous  étudierons  donc,  el  sur  toute  la  hauteur 
de  la  diaphyse  cubitale,  des  fractures  simples  el  des  fractures  avec  luxation 
radiale. 

I"  Fractures  simples.  -  -  Elles  sont  plus  rares  que  les  fractures  de  la 
diaphyse  radiale.  Elles  succèdent  presque  toujours  à  un  traumatisme 
direct;  il  en  esl  d'indirectes  produites  par  flexion  (chute  sur  l'éminence 
hypothénar,  supination  forcée). 

Lésions.  —  Le  trait  esl  parfois  incomplet  dans  les  fractures  par  supi- 
nation forcée  ou  à  la  suite  de  chute  sur  la  main.  Il  commence  en  arrière  et 
en  dedans  et  se  porte  oblique  en  avant  et  en  dehors.  Parfois  ce  trait  incom- 
plet s'accompagne  de  décollement  de  l'épiphyse  radiale  inférieure  chez 
l'enfant.  Les  fractures  directes  sont  complètes  et  le  Irait  ordinairement 
transversal  siège  dans  le  tiers  moyen  de  la  diaphyse  ou  à  l'union  de  ce  tiers 
avec  le  tiers  inférieur.  Il  n'y  a  ordinairement  pas  d'engrènement.  Le  dépla- 
cement est  peu  marqué  (fig.  c2,  pi.  II),  souvent  nul  (fig.  I,  pi.  II):  on  a  cou- 
tume de  dire  que  le  fragment  inférieur  est  porté  vers  l'espace  interosseux 
par  le  carré  pronateur  :  le  déplacement  inverse  peut  se  voir  (voy.  fig.  a  et 
i,  pi.  II),  el  la  cause  de  la  déviation  doit  être  surtout  cherchée  dans  la 
cause  traumatisante.  La  fracture  peut  être  comminutive  avec  un  fragment 
intermédiaire. 

Symptômes  et  Diagnostic.  —  Quand  il  y  a  un  peu  de  déplacement, 
il  est  facile  à  sentir,  car  le  cubitus  sur  toute  sa  hauteur  présente  à  explorer 
un  bord  postérieur  sous-cutané.  Si  l'on  ne  trouve  aucune  irrégularité  sur  le 
cubitus,  les  seuls  signes  seront  la  douleur  très  localisée,  la  tuméfaction 
limitée,  la  dépressibilité  osseuse,  ébauche  de  mobilité  anormale,  en  un 
point,  avec  parfois  crépitation. 

Traitement.  —  Réduction  sous  anesthésie  locale  à  la  novocaïne-adréna- 
line  (novoçaïne  à  1  pour  100  ou  0,50  pour  100,  adrénaline  au  !  1000e, 
I  goutte  pour  2  c.  c.  de  novoçaïne).  11  se  fait  de  la  façon  la  plus  simple,  par 
une  gouttière  plâtrée  qui  laissera  libre  la  partie  anléro-exlerne  de  l'avant- 
bras  :   compresses  graduées   pour  éviter  la   déviation    inlerosseuse    voir  le 
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Fig.  I.  —  Tr.  1  3  moyen 
sans  déplac.  Trait  transv.  (Hek- 
NF.nllN  et  Lœ\VY).  Cl.  Vaillant. 


Fig.  4.  —  Tr.  oblique  et 
comminutive  du  1  3  moy.  avec 
déplac.    (ClIEVBlER).      Cl    iniioii 


Fig.  6.  —  /  r.  du  1    '  moy. 

avet  tu*  ■  1  ,uii,ih    III  \m  qi  i\  ri 
La  wt).  1    i" 


Fig.    1.     —    Tracture    du 

cubitus    au    j  j3     moyen    avec 

léger  déplacement  (Ghevriek). 

ci.  [nfroi'l 


Les  fractures  isolées  du 
cubitus  se  font  surtout  dans 
la  moitié  inférieure.  Presque 
jamais  il  n'y  a  déplacement, 
même  lorsque  la  fracture  est 
comminutive,  à  la  condition 
qu'il  n'y  ait  pas  de  luxation 
de  la  tète  du  radius.  Dans 
les  fractures  isolées  du 
radius,  le  déplacement  est 
plus  fréquent.  Les  fractures 
avec  luxations  de  la  tète 
radiale  se  rencontrent  aussi 
bien  au  tiers  supérieur  qu'au 
tiers  inférieur. 


Fig.  3.  —  Tr.   1  3  inft 
trait  oblique  (CheVRIF.r). 


Fig.  5.  —  Tr.  oblique  et 
comminutive  du  i  3  moy.  sans 
déplac.  (GheVIUER  j.       Cl   Infroil 
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traitement  des  fractures  de  la  diaphyse  radiale).  Un  simple  pansement  de 
tarlatane  amidonnée  peut  suffire. 

2°  Fractures  avec  luxation  de  la  tête  du  radius.  —  Elles  succèdent  à 
des  traumatismes  directs  sur  lavant-bras,  mais  la  luxation  ne  se  produit 
pas  toujours  au  même  moment  et  de  la  même  façon.  Elle  peut  succéder  au 
traumatisme  :  elle  est  immédiate.  Souvent  (die  est  un  peu  postérieure  à  la 
fracture,  et  naît  d'un  mouvement  forcé,  d'une  pression  sur  la  main  :  elle 
est  alors  indirecte.  Elle  peut  se  développer  tardivement  et  lentement  par 
l'action  des  muscles,  ou  par  pression  du    cal  cubital    chassant  le  radius. 

Lésions.  —  Le  trait  de  fracture  siège  souvent  au  niveau  du  tiers  supé- 
rieur (fig.  7,  pi.  II).  Mais  on  le  voil  assez  souvent  aussi  à  l'union  du  tiers 
moyen  cl  du  tiers  inférieur.  Il  est  ordinairement  transversal  et  un  peu 
dentelé,  parfois  oblique.  Le  fragment  inférieur  est  ordinairement  placé  en 
avanl  du  supérieur  et  dévié  vers  l'espace  interosseux  :  le  déplacement 
inverse  (fig.  6,  pi.  II)  est  l'exception.  Le  chevauchement  est  parfois  consi- 
dérable. 

La  tête  radiale  est  ordinairement  luxée  en  avant  (elle  peut  monter  jusque 
dans  la  fossette  sus-condylienne),  parfois  en  avanl  et  en  dehors  (elle  moule 
alors  moins  haut),  Liés  raremenl  en  arrière. 

Symptômes  et  Diagnostic.  --  L'avant-bras  est  en  demi-flexion  et 
en  position  moyenne.  Le  raccourcissement  de  l'avant-bras  est  toujours  con- 
sidérable. Malgré  h1  gonflement  énorme,  on  sent,  en  suivant  le  cubitus  en 
arrière,  le  déplacement  des  deux  fragments.  La  mobilité  anormale  cl  la 
crépitation  s'obtiennent  facilement  parles  mouvements  alternatifs  de  pro- 
naliou  cl  de  supination.  La  pronation  et  l'extension  sont  libres,  la  supi- 
nation esl  entravée,  et  la  flexion  ne  peut  être  poussée  au  delà  de  l'angle 
droit.  En  dehors,  on  ne  sent  plus  la  tête  radiale  au-dessous  du  condyle  el 
de  l'é'picondyle  ;  à  sa  place  existe  un  creux.  On  la  trouve  ordinairement  en 
axant,  cl.  par  de  petits  mouvements  de  pronation,  on  la  fait  rouler  dans  sa 
situation  anormale. 

Traitement.  -  Il  consiste  à  réduire,  sous  anesthésie  locale,  la  luxation 
par  traction  sur  la  main,  en  reToulanl  avec  le  ponce  la  tête  radiale  vers  -a 
situation  normale. 

On  devra  à  la  suite  immobiliser  rigoureusement,  el  <>n  ne  se  contentera 
jamais  du  massage,  quoi  qu'on  en  ail  dil.  Cette  immobilisation  pourra  être 
laite  par  une  gouttière  plâtrée  prenant  la  partie  inférieure  du  bras  cl  l'avant- 
bras  fléchi  à  angle  aigu.  On  aura  soin  de  toujours  mettre  des  compresses 
graduées  en  regard  de  l'espace  interosseux  (voir  le  traitement  des  fractures 
de  la  diaphyse  radiale).  Pendant  que  le  plâtre  séchera,  on  devra  appuyer 
sur  la  tête  radiale  pour  empêcher  la  reproduction  de  la  luxation.  Cette 
^<»ni  i  îère  sera  laissée  3  à  i  semaines.  Comme  le  chevauchemeni  esl  souvenl 
considérable,  il  sera  bon  d'appliquer  l'appareil  sous  une  traction  continue, 
suivant  !<■  mode  que  nous  décrirons  pour  les  fractures  de  la  diaphyse  des 
deux  os  de  l'a\ anl  bras. 

B.         FRACTURES    DE    L  EXTRÉMITÉ    SUPÉRIEURE    DU   CUBITUS.  Biles 

peuvenl  siéger  sur  l'apophyse  coronolde  de  l'olécranc  (fig.  I9fi 
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I    Fractures  de  l'apophyse  coronoïde.         Isolées 
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Fig. 196. 


Cliché  Infroit. 
Fracture  du  cubi- 


tus. (Ilennequin  et  R.  Lœwy. 


]llcs  existent  cependant.  On  n'admet  guère  les  arrachements  pi 
antérieur,  c'esl  presque  toujours  (sauf  coup  de  feu)  une  fracture 
indirecte;  elle  n;iîl  à  La  suite  d'une  chute  sur 
I  éminence  hypothénar,  l'avant-bras  étanl  en  exten- 
sion H  en  pronation,  d'une  flexion  exagérée  «lu 
«•onde,  d'un  mouvemenl  de  Latéralité.  Elles  se 
voient  surtout  chez  l'enfant. 

Lésions.  --  Le  trait  peut  siéger  près  du  som- 
met de  l'apophyse,  s'étendani  en  dehors  pu  <'ii 
dedans  et  détachant  une  plaquette  osseuse  portant 
l'insertion  du  Ligament  latéral  interne,  ou  du  Liga- 
ment latéral  externe  et  annulaire.  11  peut  occuper 
la  base,  détachant  verticalement  la  totalité  de 
l'apophyse  :  dans  ce  cas  le  cubitus  se  luxe  presque 
toujours  en  arrière  de  l'humérus,  sans  entraîner  le 
radius  le  plus  souvent,  les  ligaments  unissant  les 
deux  os  s'insérant  sur  le  fragment  coronoïdien. 

Symptômes  et  Diagnostic.  —  S'il  n'y  a  pas 
luxation  du  coude,  les  signes  seront  les  suivants  : 
hémarthrose,  douleur  vive  dans  le  pli  du  coude,  exagérée  par  la  flexion  de 
l' avant-bras,  maintenu  en  pronation.  On  peut  parfois  sentir  le  fragment,  Le 
mobiliser,  obtenir  la  crépitation  en  le  refoulant  en  bas,  le  coude  étant  fléchi. 
S'il  y  a  luxation  du  coude,  on  sera  mis  en  garde  par  la  non-luxation  habi- 
tuelle du  radius,  par  la  facilité  de  la  réduction  et  la  reproduction  rapide: 
mais  une  fracture  articulaire  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  donne- 
rait les  mêmes  symptômes.  On  cherchera  donc  en  avant  le  fragment  mobile. 
On  s'aidera  beaucoup  pour  le  diagnostic  de  la  radiographie. 

Traitement.  —  S'il  n'y  a  pas  luxation,  c'est-à-dire  pas  de  déplacement 
du  fragment  diaphysaire,  on  mettra  un  simple  appareil  compressif  en 
flexion,  et  on  massera  tôt,  à  partir  du  10e  jour.  S'il  y  a  luxation,  on  mettra 
pendant  quelques  jours  une  gouttière  plâtrée  en  flexion,  prenant  le  coude. 
et  on  mobilisera  tôt  au  bout  de  15  jours,  3  semaines  au  plus. 

c2°  Fractures  de  lolécrane.  —  Elles  sont  peut-être  plus  fréquentes  que  ne 
le  disent  les  statistiques,  qui  les  montrent  rares  (l,c2  pour  100).  Exception- 
nelle chez  l'enfant,  chez  lequel  elle  peut  être  un  décollement  épiphysaire, 
elle  se  rencontre  surtout  chez  l'adulte  et  le  vieillard,  et  chez  l'homme. 

Elle  succède  presque  toujours  à  un  traumatisme  direct  (choc  ou  chute 
sur  le  coude).  Elle  peut  être  indirecte  et  succéder  à  une  chute  sur  la  main. 
l'avant-bras  étant  en  hyperextension ;  à  une  violente  contraction  du  triceps, 
l'avant-bras  étant  en  flexion  légère  (le  muscle  agit  plutôt  par  inflexion 
osseuse  que  par  arrachement) ;  aux  fractures  dues  à  La  résistance  du  triceps, 
il  convient  d'ajouter  celles  qui  se  produisent  au  cours  du  redressement  d'une 
ankylose  rectiligne  du  coude. 

Lésions.-  La  fracture  peut  siéger  au  sommet  à  la  jonction  des  faces 
supérieures  et  postérieures  de  L'olécrane.  Quoi  qu'on  en  ait  dit,  il  ne  s'agit 
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Fi  g.    i .    —   T  raclure    du    sommet   de  l'olé- 
crane  (HenneqUIN  et  Lœwy).  Cl,  Krouchkolle 


Fig.  3.  —  Fracture  de  la  partie  moyenne 
de  l'olécrane  sans  écartement  dans  la  flexion  à 
angle  droit  (surtout  fibreux  respecté)  (CheVRIER). 


Fig.  2.  —  Tracture  de  la  partie  moyenne  de 
l'olécrane (Hemequin et  Lœwy).       ci.  Krouchkolle 


Fig.  4.  —  Tracture  de  l'olécrane  à  la  par- 
tie moyenne  avec  écartement  dans  la  flexion  à 
angle  droit  (surtout  fibreux  rompu)  (CHEVRIER). 


l'i>;.    S.   —  Fracture  oblique  ./<•  />/  bâte  ./<    t'otécrane, 
Fragment    ./    pointe     Inférieure    —    fracture  /.;/,-     Ciievrier 
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point  là  d'arrachement  musculaire,  mais  de  choc  direct.  La  fracture  esl 
extra-articulaire.  Sauf  dans  ries  cas  très  rares  où  le  triceps  et  ses  expansions 
latéro-olécraniennes  sont  désinsérées,  il  n'y  a  aucun  déplacement  et  le  frag- 
ment olécranien  n'est  séparé  du  cubitus  que  par  un  léger  sillon   (fig.  I, 

pi.  un. 

Beaucoup  plus  souvent  la  fracture  siège  à  la  partie  moyenne,  intéressanl 
en  avant  le  point  rétréci  de  la  grande  cavité  sigmoïde.  Si  les  insertions 
latéro-olécraniennes  du  triceps  sont  intactes,  ainsi  que  les  fibres  arciformes 
(Cooper)  et  les  faisceaux  postérieurs  des  ligaments  latéraux  de  l'articulation 
du  coude,  interne  (Bardinet)  et  externe,  le  fragment  supérieur  maintenu 
par  ce  surtout  fibropériostique  ne  monte  pas.  Dans  l'extension,  il  répond  au 
fragment  cubital  dont  il  n'est  séparé  que  par  une  étroite  rainure:  en  flexion, 
eelle  rainure  devient  une  large  fente,  mais  le  fragment  supérieur  n'a  pas 
modifié  sa  position:  c'est  le  fragment  inférieur  quis'esf  écarté  du  supérieur 
par  la  flexion  (fig.  2,  pi.  III). 

Si  le  surtout  fibropériostique  est  rompu,  soit  primitivement  au  moment 
du  traumatisme,  soit  secondairement  au  cours  d'un  mouvement  intempestif, 
le  fragment  supérieur  peut  monter  et  l'écartement  peut  devenir  assez  consi- 
dérable entre  les  deux  fragments  de  la  fracture  même  en  extension.  Ces 
fractures  de  la  partie  moyenne  peuvent  être  comminùtives. 

Les  deux  ligures  3  et  4,  pi.  III,  faites  dans  un  même  degré  de  flexion, 
montrent  bien  le  degré  d'écarlement  variable  du  fragment  supérieur:  quand 
le  surtout  fibropériostique  est  complètement  rompu  (fig.  4),  la  face  cruentée 
du  fragment  olécranien  regard*'  en  bas  au  lieu  de  regarder  en  avant  vers  la 
face  cruentée  du  grand  fragment  cubital. 

Dans  la  fracture  de  la  base,  le  Irait  commence  en  avant  au  même  endroit 
que  dans  la  précédente,  mais  se  porte  obliquement  en  bas  et  en  arrière, 
détachant  avec  la  totalité  de  l'olécrane,  une  bande  de  la  diaphvse  cubitale 
voisine  du  bord  postérieur  de  l'os.  Ce  fragmenl  ne  monte  poinl  sous  l'action 
du  triceps  si  les  ligaments  latéraux  du  coude  sont  intacts,  mais  il  bascule  et 
la  pointe  du  fragmenl  soulève  la  peau  de  la  face  postérieure  de  l'avant- 
bras. 

La  flexion  écarte  vraiment  les  fragments  et  pend  la  pointe  inférieure  du 
fragmenl  olécranien  très  saillante  et  très  menaçante  pour  les  téguments. 
Le  déplacement  peul  manquer  si  les  liens  tendino-périostiques  sont  con- 
servés (fig.  •">.  pi.  III). 

Le-  deux  dernières  fractures  sonl  Intra-articulaires  et  s'accompagnenl 
d'hémarthrose. 

On  connaît  de  très  rares  cas  de  fractures  longitudinales  cl  de  fractures 
incomplètes. 

Symptômes  et  Diagnostic.  Le  gonflement  liés  considérable,  dû 
;i  I  épanchemenl  sanguin  intra-articulaire,  périmusculaire,  ^<>u->  cutané,  i^ênr 
beaucoup  l'exploration  des  lésions.  De  larges  ecchymoses  occupent  la 
on  du  coude,  s'étendanl  parfois  au  loin.  Par  la  palpation,  on  sent,  en 
extension,  une  fissure  osseuse  de  l'olécrane,  ou  la  partie  \<>i^inc  du  bord 
postérieur  du  cubitus.  Cette  fissure  devient  un  écarlement  dans  lequel  on 
peut  mettre  !<•  bout  du  doigt  dans  la  flexion;  on  peut  parfois,  entre  les  deux 
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fragments,  palper  l'extrémité  inférieure  de  I  humérus.  Le  fragment  olécra- 
nien,  pris  entre  deux  doigts,  esl  ordinairemenl  mobilisable  dans  1«'  sens 
transversal,  et,  si  l'on  peut,  par  une  extension  extrême,  amener  le  fragment  cu- 
bital à  son  contact,  <>n  a,  par  celle  mobilisation  latérale,  de  la  crépitation. 
L'impotence  fonctionnelle  esl  habituellement  marquée,  le  malade  ne 
peul  plus  faire  d'extension  active.  Pour  vérifier  I  impotence  du  Lriceps,  il 
faut  demander  au  malade  d'étendre  l'avanlrbras,  en  ayanl  soin  de  lui  soule- 
ver le  bras  en  abduction  à  L2<>"  (pour  l'aire  disparaître  la  chute  passive  en  ex- 
tension par  la  pesanteur).  Cependant,  Hic  esl  en  partie  liée  à  la  douleur,  et  à 
l'épanchemenf  sanguin,  car  le  triceps  n'a  pas  toujours  perdu  complètemenl 
son  action  sur  le  fragment  cubital  :  aussi  la  voit-on  parfoisà  peine  marquée. 
La  fracture  du  sommet  a  une  symptomatologie  plus  fruste  :  la  douleur 
locale,  une  encoche  tout  près  du  sommet  en  sont  les  seuls  signes;  L'épan- 
chement  sanguin  est  limité  el  extra-articulaire. 

La  fracture  oblique  de  la  hase  se  reconnaît  à  la  saillie  de  la  pointe  infé- 
rieure menaçant  la  peau  de  la  face  postérieure  de  l'avant-bras. 

Marche  et  Complications.  -  -  Le  cal  osseux  est  rare,  mais  existe 
dans  les  fractures  transversales.  Sa  rareté  est  due  à  l'écartement  dr>  frag- 
ments, à  l'interposition  de  caillots  et  surtout  de  lambeaux  périostiques 
détachés  de  la  face  postérieure  de  l'os.  Le  cal  souvent  fibreux  est  parfois 
court  et  solide  et  vaut  un  cal  osseux.  Il  peut  être  long  et  grêle,  la  gène 
fonctionnelle  qui  en  résulte  n'est  pas  considérable,  mais  l'ex- 
il    '.'/        tension  a  perdu  de  sa  force. 

L'absence  de  toute  consolidation  el  la  pseudarthrose  sont 
rares,  sauf  dans  les  fractures  obliques  de  la  base,  qui  se  sou- 
dent quelquefois  par  un  cal  osseux  volumineux. 

Les  complications  sont  parfois  d'autres  lésions  traumati- 
ques  concomitantes,  fracture  de  la  coronoïde,  de  l'extrémité 
inférieure  de  l'humérus. 

Assez  souvent  la  fracture  est  compliquée  par  ouverture  à 
l'extérieur,  d'où  de  graves  infections  possibles.  L'hémar- 
throse  peut  toujours  entraîner  des  raideurs  articulaires. 

Traitement.  —  Il  est  très  discuté,  mais  il  faut  être  éclec- 
tique, car  tout  dépend  des  cas. 

S'il  n'y  a  pas  écartement,  on  se  contentera,  comme  traite- 
ment, du  massage  et  de  la  compression  ouatée  en  extension, 
maintenue  par  une  attelle  antérieure  (fig.  Ii>7,  198).  11  sera 
bon  de  masser  non  seulement  les  segments  de  membre  sus  et 
sous-jacents,  mais  également  le  foyer  de  la  fracture,  auquel 

F'g-  |(J"  certains  partisans  du  massage  refusent  de  toucher.  Si  l'écar- 

Appareil  .  ,      .. 

de  Malgaigne.       lemenl   existe,   mais  est   facilement   réductible,  on  pourra  se 

servir  de   l'appareil    de   Malgaigne   ou   d'Hamilton;   celui-ci 

immobilise  en  extension  par  mu4  très  longue  attelle  antérieure  présentant 

une  encoche  à  8  cent,  au-dessous  de  l'olécrane;  des  jets  de  bandes  retenus 

dans  les  encoches  viennent  passer  au-dessus  de  l'olécrane,  raccrocher  et  le 

tirer  en  bas. 

L'appareil  reste  15  jours  environ,  puis  on  mobilise  (fig.  197). 
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L'immobilisation  en  flexion  par  crainte  de  l'ankylose  est  absolument 
abandonnée. 

Hennequin  conseille  un  appareil  qui  se  rapproche  de  celui  de  Hamilton. 
Après  avoir  entouré  de  lint  le  bras  et  lavant-bras  malade,  on  place  une 
attelle  plâtrée  antérieure  qui  se  maintient  par  deux  embrasses  plâtrées  cir- 


Fig.  198.  —  Appareil  de  Hennequin  pour  fracture  <!*•  l'olécrane.  (Hennequin  et  I».  Lœwj . 


culaires  aux  <leux  extrémités;  ayant  coupé  le  Uni  en  regard  du  coude,  on 
façonne  un  petit  croissant,  avec  du  lint,  et  on  l'applique  juste  au-dessus  du 
fragment  supérieur  :  on  le  fixe  par  (\r^  bandes  de  diachylon  qui  tirent  en 
bas  (fi-    198). 

Si  l'écartement  est  considérable  cl  ne  peut  être  réduit,  si,  d'autre  part, 
la  profession  du  blessé  exige  un  bras  solide,  il  faudra  recourir  à  la  suture 
osseuse.  On  profilera  de  l'incision  pour  enlever  Ions  les  caillots  sanguins  qui 
encombrent  l'articulation,  relever  les  lambeaux  ostéo-périostiques  interpo- 
-  -  aux  fragments;  s'il  u'existe  qu'un  fragment,  on  suturera  celui-ci  au 
cubitus;  si  la  fracture  esl  comminutive,  on  a  conseillé  d'extirper  les  frag- 
ments et  de  fixer  les  fibres  du  triceps  au  cubitus.  Il  vaudrai!  mieux,  nous 
semble-t-il,  faire  un  hémicerclage,  c'esl-à-dire  traverser  horizontalement  cl 
transversalement  le  cubitus,  faire  cheminer  le  lil  sur  les  côtés  du  fragment 
et  à  travers  le  triceps,  en  rapprocher  les  deux  bouts  par  torsion  d'un  côté 
ou  de  l'autre  de  l'olécrane  :  les  fragments  même  petits  pourraient  être  cou 
serves  par  ce  cerclage.  On  Immobilisera  quelques  jours  en  extension,  puis 
en  flexion:  enfin  on  massera  et  on  mobilisera. 

Le  traitement  chirurgical  ne  doit  jamais  être  tenté  «pie  dans  des  conditions 
parfaites  d'asepsie  et  d'outillage.  A  la  campagne,  on  se  contentera  du  trai- 
tement non  sanglant  qui  donne  d'excellents  résultats. 

Si  la  fracture  est  ouverte,  toute  discussion  esl  inutile,  c'esl  le  traitement 
chirurgical  et  la  suture  qui  conviennent. 

M. h-  cette  dernière  devra  être  faite  avec  des  lil>  résorbables  (catgut)  : 
l'ouverture  primitive  non  chirurgicale,  qui  suppose  toujours  une  légère 
infection  concomitante  interdit  l'emploi  de  lil-  métalliques  qui,  infectés, 
suppureraient  indéfiniment . 

Les  \n'ii\  cala  liés  lâches,  <•!  m1  permettant  pas  une  utilisation  fonction 
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nelle  suffisante  du  membre,  devront  aussi  être  réséqué* 
des  fragments,  <>n  en  pratiquera  la  suture. 


après  avh  emenl 


Clthé  Infroit. 

Fig.  199.  —  Fracture  isolée  de 
l'apophyse  styloïde  du  cubi- 
tus. (Chevrier.) 


C.  FRACTURES    DE    L  EXTRÉMITÉ    INFÉRIEURE    DU    CUBITUS.         Leur 

histoire  esl  d'ailleurs  1res  courte,  car  elles  n'existent  pour  ainsi  dire  jamais 

seules. 

L'apophyse  styloïde  cubitale  peul  être  fracturée  isolément  soil  à  la  suite 
du  choc  d'un  corps  anguleux,  ou  d'un  mouvement  forcé  d'abduction.  Il  5  a 

gonflement  et  douleur  locale,  exagérée  surtout  par 
l'abduction;  on  seul  parfois  l'apophyse  mobilisa- 
ble (fig.  199). 

On  la  traitera  par  un  petit  appareil  ouaté  com- 
pressif,  montant  jusqu'au  milieu  de  l'avant-bras. 
Au  boni  de  10  à  \c2  jours  on  commence  le  massage. 
Fracture  transversale  de  Vépiphyse.  —  Elle  est 
presque  toujours  associée  à  une  fracture  de  l'extré- 
mité inférieure  du  radius  :  elle  est  remplacée  par 
un  décollement  épiphysaire,  chez  l'enfant.  Elle  peu! 
cependant  exister  seule  :  le  trait  siège  juste  au- 
dessus  de  la  tête,  il  est  transversal,  mais  peut  être 
oblique,  voire  môme  vertical,  parfois  double.  Cette 
fracture  est  très  souvent,  par  pénétration,  sans  dé- 
viation de  l'axe. 

Aux  signes  locaux  de  fracture  par  pénétration, 
s'ajoute  un  peu  d'inclinaison  cubitale  de  la  main, 
par  suite  du  raccourcissement  du  cubitus. 
Le  traitement  ressemble  à  celui  de  l'extrémité  inférieure  du  radius  :  il 
faut  désengréner  par  traction  brusque  et  immobiliser  dans  un  plâtre. 

L.  CHEVRIER. 

AVANT-BRAS  (FRACTURES  DES  DEUX  OS).  —  Elles  doivent  comprendre  tous 
les  cas  de  fractures  des  deux  os.  Les  lésions  de  la  diaphyse  des  deux  os 
constituent  les  fractures  de  l'avant-bras  proprement  dit.  Les  fractures 
doubles  des  épiphyses  ne  sont  pas  étudiées  dans  les  traités  classiques. 

A)  Fractures  épiphysaires  doubles.  —  Elles  sont  de  plusieurs  variétés. 
Avec  Hennequin  et  Lœwy,  nous  les  diviserons  en  :  1°  sous-articulaires; 
2°  articulaires;  3°  mixtes;  4°  sus-articulaires. 

1"  Sous- articulaires  ou  bistyloïdiennes.  —  Les  deux  apophyses  styloïdes 
sont  sectionnées  par  un  Irait  horizontal. 

Les  signes  sont  de  chaque  côté  ceux  de  la  fracture  d'une  styloïde.  La 
caractéristique  de  celle  fracture  esl  la  mobilité  latérale  extrême  du  poignet. 
11  peut  ne  pas  y  avoir  de  déplacements;  niais  des  déplacements  latéraux 
énormes  soûl  possibles  (V.  les  deux  radiographies  fig.  I  cl  w2.  pi.  IV). 

Une  compression  ouatée  ou  un  appareil  à  attelle  suffitcomme  traitement, 
après  réduction  exacte  du  déplacement  s'il  existait.  Dans  ce  dernier  cas,  il 
esl  bon  d'immobiliser  dans  une  gouttière  plâtrée  de  Hennequin. 

c2°  Articulaires.  Elles  se  produisent  presque  uniquement  dans  les 
grands  traumatismes  et  ne  soûl  guère  susceptibles  de  description  :  les  os 
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Fig.     i.     —    Tr.     bistylo'i- 
dienne  sans  déplac.  (ChevrIEr). 


Fig.  2.  —  Tr.  bistyloi- 
dienne  avec  déplac.  lat. 
(GhETRIER).  Cl.  lnfK.it 


Fig.  4,  5.  —  Tr.  sus-arlic.  double  avec  déplac.  et  pénét.  : 
remarquer  le  déplac.  post.  énorme,  le  léger  déplac.  rad.,  l'as- 
cension de  la  styl.  rad.  (comme  dans  la  fr.  typ.  isolée  de  l'ext. 
infér.  du  rad.)  (  ('.m  yi;ii  i;  .  Cl.  [nfroil 


Fig,  7.  —  /  r.  mixte  radio- 
cubitale  (Je  derard  Marchant) 
1  lli  \\i  i.ii  i\  p|  \  »  \\\   .  1 


Fig.     8.    —    /  / .    mi\  I,     <  u 

bito  radiaU      (Henni  qi  in     el 

I  0  w  \    •  ( Ire lit» 


Fig.  3.  —  Tr.  oblique  (des 
automobilistes)  avec  arrach.  de 
la  pointe  de  la  sty.  rad.  (Che- 

VRIFItV  M    Tnfroit. 


Fig.  6.  —  Tr.  mixte  vert. 
du  rad.  avec  arrach.  de  la 
sty.   cub.    (ChEVRIER  |.  I  l    taf 


éWh 

I  |g,    o  /  r.    m/s  artic. 

double  par  pénét  simple  lli  wi 

m  i\  rt  ln\M    .   (      Conl 
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sont  fracturés,  fissurés,  écrasés  au  niveau  de  la  voûte  radio-cubitale,  en 
même  temps  que  les  os  du  carpe  sont,  eux  aussi,  brisés  ou  luxés;  cet  écra- 
sement diffus  carpo-antibrachial  présente  son  maximum  de  lésions  sur  le 
radius:  la  slyloïde  cubitale  est  brisée  et  la  tête  cubitale  souvent  luxée. 

On  immobilisera,  après  réduction  par  traction,  dans  l'appareil  pour 
fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  radius.  Mais  on  redoutera  l'ankylose 
presque  fatale. 

5°  Mixtes.  —  Elles  sont  d'ailleurs  de  deux  ordres  : 

Fractures  de  Vextrémité  inférieure  du  radius  et  de  la  styloïde  cubitale  ou 
mixtes  radin-cubitales. 

Elles  sont  très  fréquentes.  C'est  la  fracture  de  Dupuytren  au  membre 
supérieur  (Gérard  Marchant). 

L'aspect  est  celui  d'une  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  radius  avec 
déplacement  radial  toujours  très  accentué.  Du  côté  interne  on  sent  beaucoup 
moins  la  pointe  mobile  de  la  slyloïde  détachée  que  sa  base,  dont  l'arête 
vive  fait  saillie  sous  la  peau  et  peut  même  la  perforer,  créant  de  dedans  en 
dehors  une  petite  plaie  nette,  rectiligne,  qui  fait  communiquer  la  fracture 
avec  l'extérieur,  en  tout  semblable  à  celle  qu'on  trouve  dans  la  fracture  de 
Dupuytren  en  regard  de  la  malléole  interne  (fig.  7,  pi.  IV).  Le  déplace- 
ment postérieur  peut  être  considérable.  La  fracture  oblique  des  automo- 
bilistes peul  s'accompagner  d'arrachement  de  tout  ou  partie  de  la  slyloïde 
cubitale  (fig.  3,  pi.  IV).  Le  trait  radial  peut  se  rapprocher  encore  plus  de 
la  verticale,  s'accompagnant  d'une  fissuration  complexe  du  fragment  iule- 
rieur  (fig.  6,  pi.  IV). 

Elle  se  traite  exactement  comme  la  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du 
radius,  donl  elle  n'est  qu'une  forme  clinique. 

Fractures  de  Vextrémité  inférieure  du  cubitus  et  de  la  styloïde  radiale  ou 
mixtes  cubito-radiales. 

Elles  sont  beaucoup  moins  fréquentes  que  les  précédentes. 

L'aspect  est  celui  d'une  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  cubitus, 
mais  avec  déviation  cubitale  accentuée  de  la  main,  ei  douleur  et  gonflement 
au  niveau  de  la  slyloïde  radiale  (fig.  8,  pi.  IV).  Elle  se  traite  absolument 
comme  une  fracture  engrenée  de  l'extrémité  inférieure  du  radius,  moins 
l'inclinaison  cubitale;  la  flexion  directe  suffit. 

\"  Sus-articulaires.  —  Disjonctions  épiphysaires.  Engendrée  par  un 
1res  violent  traumatisme  indirect  agissant  en  flexion  ou  en  extension,  la 
disjonction  est  as^<v.  souvent  double:  elle  s'accompagne  parfois  de  petites 
fractures  parcellaires  voisines. 

Le  relief  des  fragments  est  rectiligne,  régulier,  l'inclinaison  cubitale  est  peu 
marquée;  la  mobilité  anormale  est  constante,  car  il  n'y  a  pas  d'engrènement . 

Parfois  un  (\^>  fragments  diaphysaires  peut  perforer  la  peau,  ou  s'étrangle 
dans  un  (Milice  aponévrolique,  ce  qui  rend  le  déplacement  difficilement 
réducl  ible. 

A  la  suite  ou  observe  assez  souvent  un  arrêt  de  développement  du 
membre,  sans  <l<-\  iat  ion. 

Fractures  épiphysaires  />"r  pénétration  ou  arrac/u  n>>  ni. 

(.<•*.{  un  véritable  lélescopacrc  duuble. 
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La  fi 
la  frac! 


acture  du  radiu 

urc  du  cubitus. 


Cliché  Perdu. 

Fig.  200.  —  Fracture  sus-arti- 
culaire double  par  péné- 
tration avec  déplacement 
Hennequin  et  R.  Lœwy). 


-  siège  d'une  façon  constante  un  peu  plus  haut  que 

Par  suite  du  déjettemenl  radial  <l<-  la  main,  la  tête 

du  cubitus  entraînée  par  le  radius  bascule  el   fait 

avec  la  diaphyse  cubitale  qui  l'embroche  un  angle 

ouverl  en  dehors  (fig.  \.  6,  9,  pi.  IV  el  fig.  200). 

Il  semble  qu'il  n'y  ail  pas  toujours  Lélescopage 
«lu  cubitus  par  la  diaphyse,  mais  arrachement  <lc  la 
tête  radiale  par  les  ligaments  radiaux  cubitaux  infé- 
rieurs el  que  la  pénétration  du  cubitus  soil  secon- 
daire à  cet  arrachement  de  sa  tête.  L'arrachement 
peut  d'ailleurs  rire  incomplet  el  amener  non  la 
fracture  de  la  tête  cubitale  par  un  trait  horizontal, 
mais  la  segmentation  de  la  tête  par  un  Irait  verti- 
cal. Quoi  qu'il  en  soit,  le  tahleau  clinique  est  celui 
de  la  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  radius 
avec  pénétration;  le  raccourcissement  de  l'avant- 
bras  est  plus  sensible,  et  la  palpation  de  l'extrémité 
inférieure  du  cubitus  révèle  un  épaississemenl  dou- 
loureux el  des  signes  de  fractures  par  pénétration. 


Dans  tous  ces  trau- 
matismes  de  la  partie 
inférieure  de  l'avant- 
bras,  on  devra  recher- 
cher toujours  s'il  n'y  a 
pas  des  lésions  du  côté 
du  carpe  (fracture  du 
scaphoïde,  luxation  du 
grand  os,  déplacements 
secondaires  du  semi-lu- 
naire). La  coexistence 
de  ces  lésions  est  en  effet 
fréquente,  et  elles  ag- 
gravent considérable- 
ment le  pronostic  fonc- 
tionnel (V.  Luxations 
du  carpe)  (fig.  201). 

Le  traitement  est, 
dans  les  cas  de  fractures 
épi  pli  vsa  ires  de  l'avant- 
bras  par  pénétration  ou 
arrachement,  comme 
dans  ceux  de  disjonc- 
tion épiphysaire  des 
deux  os,  exactement  le 
même  (pie  celui  de  la  fracture  engrenée  d( 


.  201.  —  Fracture  »i<-s  styloïdes.  Luxation  du  grand  os 
sans  énucléation  du  semi-lunaire.   Boulier. 


l'extrémité  inférieure  du  radius. 
)  Fractures  diaphysaires  doubles,  dites  fractures  de  l'avant-bras. 
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Fi  g.    j.    —  Tr.    i  13    moy. 

sans déplac .{('.UEXl\\ER).C\.  Inîroû. 


Fig.    7- 

I),  pLii  .  lat. 
<  III  v  1(11  II   . 


—    Tr.     i   3    moy. 
de  i»,  me  sens  rad. 


Fig.    i.    —  Tr.     rj3    inf. 

déplac.ang.{iunE\niF.i\).cA.in{um. 


Fig.  5.  —  Tr.  i  3  moy. 
Déplac.  lat.  de  même  sens  cub. 
(Hknnkqiin  et  Lœwv  i.  ci  infroit. 


Fig.    3.   —  Tr.    i  3  moy. 
Chevauch.     ant.     (Chkyrier). 


Fig.  ci.  —  Tr.  t  3  inf 
Déplac.  lat.  de  même  sens  cub. 
iCllKViiii  i;  .  ci.  Infroil 


Fig.   8.    —  Tr.    i  3   moy, 
Déplai .  lat,  divergent    Mi  wi 
qui  i  el  La  wt).  ci  infroii 


Fig.  9.   —  7 


moy. 
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—  Ces  fractures  assez  fréquentes,  surtout  de  l'enfance  à  l'âge  de  20  ans. 
sont  souvent  de  causes  directes  (choc,  roue  de  voiture...),  mais  existent 
aussi  par  causes  indirectes  (chute  sur  la  main);  les  deux  os  se  fracturent  en 
même  temps;  mais  plus  souvent  le  radius  portant  le  poids  du  corps  se 
rompt  seul,  la  fracture  du  cubitus  suit  immédiatement.  On  a  observé 
quelques  cas  de  fractures  par  contraction  musculaire. 

Lésions.  —  Le  tiers  supérieur,  bien  protégé,  est  rarement  atteint,  les 
fractures  ne  siègent  guère  que  dans  les  deux  tiers  inférieurs.  Dans  les 
fractures  directes,  la  solution  de  continuité  siège  à  une  hauteur  quelconque 
et  au  même  niveau  sur  les  deux  os;  dans  les  fractures  indirectes,  le  cubitus 
se  fracture  ordinairement  plus  bas  que  le  radius.  Chez  l'enfant,  la  fracture 
siège  de  préférence  dans  le  tiers  inférieur. 

La  fracture  peut  être  incomplète  :  inflexion  avec  déviation  angulaire 
légère,  laissant  absolument  intacte  une  des  faces  de  la  diaphyse.  Dans  les 
fractures  complètes,  le  trait  est  ordinairement  à  peu  près  transversal,  sans 
grandes  dentelures,  mais  il  peut  être  oblique  et  avoir  toutes  les  obliquités  : 
les  deux  traits  sont  ordinairement  dans  la  direction  l'un  de  L'autre,  et 
semblent  se  continuer;  l'obliquité  la  plus  fréquente  est  en  bas  et  en  dedans; 
mais  elle  peut  être  inverse.  Le  trait  s'incline  plus  souvent  aussi  en  avant  et 
en  bas,  qu'en  arrière.  11  peut  y  avoir  d'un  côté  deux  traits  de  fractures, 
déterminant  la  formation  d'un  fragment  intermédiaire. 

Le  déplacement,  parfois  absent  dans  les  fractures  sous-périostées,  est  la 
règle  et  est  même  fort  complexe.  Il  y  a  rarement  simple  déviation  angulaire 
dans  le  sens  antéro-postérieur  ou  dans  le  sens  latéral;  dansée  dernier  ca- 
les deux  fragments  de  l'os  placé  du  coté  de  l'ouverture  de  l'angle  saillent 
largement  dans  l'espace  interosseux,  l'effaçant  (fig.  L2.  pi.  V).  II  y  a  souvent 
chevauchement,  les  fragments  inférieurs  montant  par  leurs  extrémités  an- 
dessus  du  plan  de  section  des  fragments  supérieurs;  le  chevauchement  est 
facilité  ou  rendu  pins  considérable  par  la  déchirure  du  ligament  interos- 
seux, ou  par  une  grande  obliquité  de  la  fracture  (fig,  3,  I.  pi.  V).  Le  dépla- 
cement qui  précède  le  chevauchement  peut  se  l'aire  dans  le  sens  sagittal]  il 
est  le  pins  souvent  de  même  sens,  et  les  deux  fragments  inférieurs  se  por- 
tent plus  souvent  en  avant  (fig.  3),  quelquefois  en  arrière  (fig.  ï  «les  frag- 
ments supérieurs;  il  peut  être  divergent,  par  rotation  des  fragments;  dans 
la  supination  exagérée,  le  fragment  radial  se  porte  en  arrière,  le  cubital  en 
avant  :  l'inverse  ;i  lieu  dans  la  pronation.  Il  \  a  également  déplacement  dans 
le  sens  frontal  ou  latéral.  Il  est  ordinairement  de  même  sens,  les  deux  frag- 
ments inférieurs  se  portant  en  dedans  (fig.  5,  »'».  pi,  V)  on  en  dehors  liu.  7. 
pi.  V),  toujours  parallèles;  l'un  d'entre  eux  vient  toujours  se  placer  dans 
l'espace  interosseux  des  deux  fragments  supérieurs;  M  est  rarement  diver- 
gent (fig.  8,  pi.  V),  les  deux  fragments  inférieurs  s'écartaht  «le  Taxe  du 
bras  l'espace  interosseux  a*en  est  d'ailleurs  pas  plus  IMac  pour  cela,  car  les 
I  »oiii  le-  de-  fragments  supérieurs  sont  alors  rapprochées;  il  est  assez  souvent 
convergent  (fig,  !>,  pi.  V),  les  deux  fragments  inférieurs  se  rapprochant  de 
I  axe  <l<-  I  avanl  bras  et  venant  encombrer  tous  le-  deux  l'espace  interosseux. 

Celte  disparition  de  l'espace  interosseux,  qui  est  ;'i  peu  pie-  constante 
dans  toutes  les  variétés  de  déplacement,  est  capitale. 

\'      |"     M     <  I 
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\u  déplacemenl  lui-même  concourenl  les  actions  musculaires  condi- 
tionnées par  le  siège  de  la  fracture,  mais  surtout  la  direction  de  la  force 
l  raumai  isante. 

Symptômes  et  Diagnostic.  -  Dans  les  fractures  incomplètes,  «Ion- 
leur  limitée,  tuméfaction  locale,  inflexion  angulaire,  ecchymose  secondaire. 
Si  la  fracture  esl  complète  et  sans  déplacement,  il  y  a  impossibilité  de  la 
pronation  el  de  la  supination  active  :  on  peut  avoir  de  la  mobilité  anormale 
par  flexion,  extension  ou  inclinaison  latérale  :  on  obtient  rarement  de  la 
crépitation;  d'ailleurs,  il  l'aul  cire  sobre  de  ces  manœuvres  qui  pourraient 
déterminer  le  déplacement  qui  heureusement  manque. 

Dans  la  fracture  avec  déplacement,  l'aspecl  cylindrique  el  non  aplati  de 
r avant-bras  est  un  premier  signe.  11  y  a  raccourcissement  de  l'avant-bras. 

Enfin  la  déformation  locale  grossière  (déviation  angulaire,  déplacemenl 
de  Taxe  dans  le  segment  sous-jacentà  la  fracture)  en  rend  la  reconnaissance 
lac ile  au  tiers  moyen. 

Au  Mers  supérieur,  l'épaisseur  plus  grande  des  parties  molles  rend  le  dia- 
gnostic un  peu  plus  délicat,  surtout  pour  le  radius,  car  le  cubitus  est  super- 
ficiel sur  tout  son  bord  postérieur. 

Au  tiers  inférieur,  il  sera  facile  de  distinguer  les  fractures  diaphysaires 
doubles  des  fractures  épiphysaires  doubles,  car  ces  dernières  sont  engre- 
nées; c'est  d'ailleurs  beaucoup  plus  ce 
caractère  que  le  siège  exact,  épiphysaire 
ou  diaphysaire,  qui  sert  pour  la  classifi- 
cation. 

On  reconnaîtra  la  fracture  à  trois  frag- 
ments à  la  possibilité  de  mobiliser  iso- 
lément le  fragment  intermédiaire  de 
l'os  saisi  entre  le  pouce  et  l'index. 

Marche  et  Complications.  —  La 
consolidation  régulière  peut  se  faire  en 
50  à  55  jours  par  cal  osseux,  mais  les 
vices  de  consolidation  sont  malheureu- 
sement fréquents  (V.  Pseudarturos£s 
et  Cal  vicieux).  Hors  ces  complications 
d'évolution,  des  lésions  vasculaires  ou 
nerveuses  (médian,  radial,  cubital)  très 
rares,  assez  souvent  une  limitation  sin- 
gulière des  mouvements  de  supination 
(sans  cette  gène  de  la  pronation  que 
produisent  surtout  les  cals  vicieux). 
Les   causes   en    sont    multiples;    les 


Fig.  202.  —  Lacs  à  extension  de  Ilennequin 
Hennequin  el  M.  Lœwy.) 


fragments  inférieurs  en  pronation  peu- 


vent se  souder  aux  fragments  supérieurs 
en  supination  ou  en  position  moyenne;  les  muscles  supinateurs  ne  sauraient 
détruire  la  pronation  définitive  de  consolidation.  De  plus,  le  ligament  interos- 
seux, désinséré  en  partie,  peut  se  cicatriser  d'une  façon  défectueuse,  se  rétrac- 
ter, s'ossifier  et  ne  plus  permettre  l'excursion  des  deux  os  l'un  sur  l'autre. 
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Traitement.  —  Le  traitement  de  ces  fractures  doit  être  t'ait  avec  un 
soin  extrême  :  l'impotence  par  cal  vicieux  ou  la  pseudarthrose  sont  malheu- 
reusement trop  fréquentes,  même  après  un  traitement  attentif.  On  usera  de 
l'anesthésie  locale  à  la  novocaïne-adrénaline.  La  réduction  doit  être  faite  le 
plus  rapidement  et  le  plus  complètement  possible.  Dans  les  fractures 
incomplètes  avec  in- 
flexion, elle  n'est  sou- 
vent possible  que  par 
fracture  complète. 

Dans  les  fractures 
complètes,  c'est  la  trac- 
lion  qui  réussi  l  le  mieux, 
beaucoup  mieux  que  les 
pressions  directes  ou 
les  mouvements  de  ro- 
tation. Comme  le  che- 
vauchement est  parfois 
considérable  et  que  les 
muscles  dont  on  doit 
vaincre  la  contracture 
sont  nombreux,  il  est 
souvenl  nécessaire  de 
faire  une  extension  pro- 
longée; on  y  parvien- 
dra de  la  façon  suivante. 

La  prise  de  la  puis- 
sance d'extension  se  l'ail 
grâce  à  une  bande  en- 
tourant le  poignet  :  «  on 
place  une  bande  de  iode 
neuve  formant  deux 
boucles  superposées  sur 
la  face  antérieure  du  poignel  de  façon  que  les  chefs  retombent  en  dedans 
el  en  dehors  de  l'extrémité  inférieure  de  l'avant-bras  «  (fig.  202).  Entr'ou 
vranl  les  boucles,  on  passe  alors  chaque  chef  en  contournant  la  face  dorsale 
«le  l'avantrbras,  d'arrière  en  avanl  el  de  haut  en  bas.  dans  chaque  boucle: 
on  serre  le  nœud  ainsi  formé,  en  veillant  à  étaler  les  chefs  l'un  sur  la 
face  dorsale,  l'autre  sur  la  face  palmaire.  On  noue  les  deux  chef- ci  on  5 
attache  la  ficelle  qui  soutient  le  poids  (fig.  203).  On  fera  passer  cette  ficelle 
sur  le  dossier  d'une  chaise,  soit  fixée  au  pied  d'un  lit,  soit  placée  pied  contre 
pied  devanl  la  chaise  dans  laquelle  s'assied  obliquement  le  malade.  La 
contre-extension  est  réalisée  par  une  bande  fixant  le  bras  du  malade  à  un 
montant  (\r  la  chaise  Bur  laquelle  il  est  assis. 

Reste  ;i  choisir  la  situation  à  donner  au  membre  et  le  genre  de  l'appareil. 

Si  la  fracture  siège  au  tiers  supérieur,  il  sera  nécessaire  de  prendre  le 
eoude  dan-  l'appareil  plâtré.  La  supination  avec  flexion  du  coude  est  mau 
vaise,  elle  facilite  le  chevauchement  des  fragments     il  faudra  adopter  l'es 


appliquée  (Hennequin  H  R.  Lœwj 
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tension  de  l'avant-bras  avec  supination  (position  incommode  et  difficilement 
supportée,  sauf  si  le  membre  entier  esl  mis  en  pronation)  ou  plutôt  avec 


Fig.  204.  —  Mise  en  place  des  rouleaux  de  lint  (Hennequin  et  R.  Lœwy). 

tcmi-pronation.  Au  bout  de  quelques  jours  d'ailleurs  on  pourra  varier  la 
position  ou  libérer  du  moins  le  coude  et  le  poignet.  Pour  les  fractures  des 
siers  moyen  et  inférieur  de 
l'avant-bras,  il  est  tout  à  fai 
inutile  de  prendre  le  coude 
même  momentanément,  et  dans 
ces  conditions,  la  supination 
étant  très  bien  supportée,  c'est 
celte  position  qu'on  adoptera 
toujours  (fig.  504).  Sur  l'avant- 
bras  entouré  de  lint  on  placera, 
au  milieu  des  faces  antérieures  et 
postérieures,  de  petits  rouleaux 
de  lint  ou  de  compresses  gra- 
duées qu'on  fixera  en  regard  de 
l'espace   interosseux    par   quel 


Fig.  205.  —  Appareil  à  double  attelle  (Hennequin  et  R.  Lu w  J 


ques   tours  de   bande   (fig.    205).   C'est    seulement    alors  qu'on   prendra  les 
mesures  d'un  appareil;  ce  sera  une  gouttière  plâtrée  comme  celle  que  nous 
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avons  recommandée  pour  les  fractures  diaphysaires  d'un  os  de  lavant-bras. 
Hennequin  conseille  deux  attelles  plâtrées,  Tune  antérieure,  l'autre  posté- 
rieure, réunies  à  la  partie  supérieure  et  inférieure  par  deux  embrasses  plâ- 
trées. Après  enroulement  des  bandes  de  séchage,  il  est  bon,  pour  avoir 
une  bonne  rectitude  du  segment,  de  mettre  momentanément  une  attelle 
de  bois  supérieure  et  une  inférieure,  qu'on  ne  lèvera  qu'après  dessiccation 
de  l'appareil.  L.  CHEVR1ER. 

AVANT-BRAS  (PSEUDARTHROSES  ET  CALS  VICIEUX). 

A)  Pseudarthroses.  —  C'est  l'absence  prolongée  et  parfois  totale  de  con- 
solidation. Nous  n'en  ferons  point  ici  l'étude  complète  qui  doit  être  faite 
aux  fractures  en  général.  On  peut  d'ailleurs  en  trouver  à  l'avant-bras  toutes 
les  variétés  —  flottante  (les  extrémités  osseuses  se  cicatrisent  séparément  et 
restent  isolées),  —  fibreuse  (les  fragments  osseux  sont  unis  par  un  cal  fibreux), 
—  fibrosynoviale  (il  y  a  entre  les  fragments  une  véritable  articulation),  - 
ostéophytique  (avec  bourgeonnement  irrégulier  des  fragments  en  stalactites). 
Elles  sont  facilitées  à  l'avant-bras  par  l'écart  souvent  considérable  et  le  che- 
vauchement extrême  des  fragments,  par  l'interposition  des  parties  molles 
musculaires  ou  fibreuses,  par  un  traitement  imprudent,  mauvaise  réduc- 
tion, mauvaise  immobilisation,  massage  trop  violent,  trop  précoce,  mobi- 
lisation trop  hâtive.  Des  troubles  de  déminéralisation  générale  expliquent 
ces  pseudarthroses  dans  certaines  fractures  bien  réduites  et  bien  traitées. 

Ces  pseudarlhroses  ne  se  voient  guère  ou  du  moins  n'ont  guère  d'impor- 
tance clinique  que  dans  les  fractures  des  deux  os  de  l'avant-bras. 

Lessignes  en  sont  la  mobilité  anormale,  la  flexibilité  extrême,  sans  pré- 
sence de  douleur,  et  sans  crépitation.  La  main  a  en  même  temps  perdu  toute 
sa  force  et  le  malade  ne  peut  plus  effectuer  ses  travaux  journaliers;  elle  a 
même  souvent  perdu  de  ses  mouvements  de  supination  qui  sont  tics 
réduits,  le  fragment  supérieur,  qui  reçoit  l'insertion  des  supinaleurs  princi- 
paux (court  supinateur,  biceps),  n'entraînant  plus  le  fragment  inférieur. 

Comme  pour  toutes  les  maladies  le  meilleur  traitement  sera  le  traitemenl 
préventif.  En  plus  du  traitement  attentif  de  la  fracture  primitive,  des  expé 
riences  animales  personnelles  me  pei  niellent  de  penser  qu'il  n'esl  pas  indif- 
férent pour  la  consolidation  d'injecter  dans  les  foyers  «les  fractures  des  sels 
insolubles  de  radium  :  je  ne  puis  encore  rien  affirmer,  mais  j»*  crois  qu'il  y 
a  là  un  moyen  préventif  de  la  pseudarlhrose. 

Le  traitement  curatif^  suivant  les  cas.  sera  local  ou  général.  Local^  >\  on 
suppose,  par  la  radiographie,  qu'il  n'y  a  pas  d'interposition  musculaire,  il 
pourra  rester  non  sanglant  :  pourréveiller  le  pouvoir ostéogénique,  on  pourra 
user  de  frottement  sans  violence  des  extrémités  des  deux  fragments  (sans 
grand  espoir  :  il  semble  d'ailleurs  que  ce  ><>H  une  contradiction  dech<  pcher 
par  cette  mobilisation  la  guérison  d'une  lésion  qu'on  l'accuse  d'avoir  pro 
duite).  L'électrolyse  directe  (]  ai-  électropuncture)  ou  indirecte  (par  applica 
Lion  cutanée),  la  méthode  sclérogène  de  Lannelongue  (V.  Arthrites  ruBER 
culeuses,  i  r  m  1 1  mi  \  1 1  pourront  être  employées  :  les  injections  de  chlorure 
de  zinc  seront  faites  non  dans  !<■  foyer  de  fracture,  mais  sur  les  os  n  émes 
au  voisinage  de  la  Becl ion  osseuse 


Avant-bras  (Pseudarthroses  et  cals  vicieux).  822 

Mai>  si  on  croil  avoir  affaire  à  un*'  pseudarthrose  bien  constituée,  il  v;mi 
mieux  intervenir  chirurgicalement.  On  aborde  chacun  des  os  par  une  inci- 
sion silure  sur  le  bord  de  l'avanl  brasj  on  dénude  l'extrémité  des  Fragments, 
on  les  avive  d'une  façon  variable  (transversale,  oblique,  angulaire)  suivanl 
la  façon  <  loi  il  ils  se  présentent  H  suivanl  l<i  procédé  de  suture  osseuse  qu'on 
croil  le  plus  indiqué  par  la  situation  el  la  configuration  des  fragments;  la 
réunion  osseuse  sera  l'aile  par  la  suture,  cerclage,  enchevillemenl  (V.  Frao 
n  res).  On  pourra  ne  Caire  l'opération  que  sur  un  des  deux  os,  mais  il  vaut 
mieux  faire  au  moins  l'avivemenl  «les  deux  os,  sinon  la  suture.  On  ne  devra 
jamais  négliger  le  traitemenl  généra^  c'esl  même  lui  qu'on  devra  employer 
d'abord,  si  l'examen  des  urines  révèle  une  déminéralisation  certaine,  ;i\<''- 
élimination  exagérée  de  phosphates,  de  sels  de  soude  magnésie,  chaux, 
potasse.  Il  sera  bon  de  toujours  le  combiner  dans  les  autres  cas  au  traite- 
ment local.  On  donnera  un  mélange  en  proportion  variable  (suivant  l'analyse 
des  urines)  des  phosphoglycérates  de  chaux,  magnésie,  potasse,  soude  (ces 
deux  derniers  prédominants),  à  la  dose  moyenne  de  5  à  8  gr.  On  formulera 
aussi  : 

Eau  de  Saint-Nectaire  (Source  Rouge) j 

Eau  du  Boulon •  âa  90  c.  c. 

Eau  de  Royat  (Source  César) ^ 

On  fera  prendre  ensemble  glycérophosphates  et  eaux  mélangés  en  3  fois, 
une  heure  avant  les  trois  repas  du  jour  (500  gr.  par  jour  au  moins). 

Les  extraits  de  glandes  à  sécrétion  interne  (glandes  génitale,  thyroïde 
pituitaire),  qui  agissent  sur  la  nutrition  générale,  ont  une  influence  discutée 
et  inconstante.  Il  sera  toujours  bon  d'essayer  la  thyroïde,  en  en  surveillant 
l'emploi,  car  il  y  a  des  cas  d'intolérance,  même  pour  de  faibles  doses. 

B)  Cals  vicieux.  —  Ils  résultent  de  la  non-correction  primitive  du  dépla- 
cement ou  du  défaut  d'application  de  l'appareil  contensif;  c'est-à-dire  que 

la  cause  presque  unique  est  la  négligence,  l'igno- 
rance du  médecin  traitant;  il  importe  de  le  savoir 
pour  l'éviter.  C'est  exceptionnellement  que  la  cause 
en  est  le  malade  indocile,  ou  sa  façon  de  guérir 
une  fracture  bien  réduite  par  un  cal  exubérant. 

I"  Le  cal  vicieux  peut  être  angulaire;  il  suit  très 
souvent  par  pénétration  non  réduite  (fractures  de 
l'extrémité  inférieure  du  radius,  fractures  épiphy- 
saires  inférieures,  mixtes,  fractures  épiphysaires 
inférieures  sus-articulaires  doubles).  Le  cal  est  aussi 
angulaire  dans  certaines  fractures  diaphysaires  uni- 
latérales, mais  quoique  angulaire  il  rentre  plutôt 
dans  la  classe  suivante. 

Dans  le  cal  angulaire,  l'impotence  est  due  à  la 

Cli:hé  Vaillant,  déviation    <h'    ht    main   dont    les  divers   muscles    oïd 

Fig.  20fi.  —  Cal  vicieux  du  poi-      perdu  leur  action  régulière,  par  relâchement,  par 
LMiti   Hennequin  et  Lœwj  ....  ■■         -,        ,         ,,      ..         ,  , 

réflexion,  parcoudure;  le  plan  <l  action  des  muscles 

ne  s'accorde  plus  avec   les  axes  de   mobilité  des  articulations:    les   mouve- 
ments de  pronation  el  de  supination  existent,  mais  perdent  toute  utilité, 
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car  par  eux  la  main  est  mise  en  circumduction,  tous  les  usages  de  la  main 
sont  gênés  et  l'intervention  s'impose. 

Le  traitement  consiste  à  faire,  après  fracture  expérimentale,  ce  qu'on  au- 
rait dû  faire  préventivement,  c'est-à-dire  mettre  un  bon  appareil  et  soigner 
convenablement  la  fracture  après  réduction  exacte.  La  fracture  expérimei  - 
taie  peut  être  réalisée  d'une  manière  sous-cutanée,  par  rupture  du  cal,  si  la 
consolidation  n'est  pas  très  avancée.  Si  celle-ci  est  complète,  nous  ne  con- 
seillons plus  cette  méthode  sous-cutanée  qui  devient 
de  Yostéoclasie,  car  elle  est  aveugle  et  brutale.  Mieux 
vaut  faire  à  ciel  ouvert  Yostéotomie,  c'est-à-dire  la  sec- 
tion osseuse  au  niveau  ou  un  peu  plus  au-dessus  du 
cal  :  après  réduction  exacte  de  la  déviation  angulaire, 
on  mettra  un  bon  appareil  et  on  surveillera  de  près 
cette  nouvelle  consolidation. 

2°  Le  cal  peut  être  interosseux,  fai- 
sant disparaître  l'espace  qui  sépare  le 
cubitus  du  radius,  et  rendant  impos- 
sibles les  mouvements  de  pronation  et 
de  supination. 

Il  succède  parfois  à  des  fractures 
d'un  seul  os,  dont  les  fragments  angu- 
lairement  déviés  vers  l'axe  du  membre 
arrivent  à  toucher  l'os  parallèle.  Il  se 
voit  surtout  dans  les  fractures  de  la 
diaphyse  radiale,  mais  on  peut  le  voir 
dans  la  fracture  cubitale  (Voyez  radio- 
graphies des  fractures  cubitales  avec 
luxations  de  la  tête  radiale).  Os  mis 
angulaires  in terosseux  arrêtent  la  pro- 
nalion  cl  la  supination  par  contael 
osseux. 

Ils  suivenl  plus  souvenl  les  fractu- 
res diaphysaires  des  <l<'i/.r  os  de  l'avant- 
bras.  Ils  son!  de  divers  ordres.  Ollier 
dis!  i ngue  : 

La  synostose  complète  :  les  quatre 
fragments  sonl  soudés  en  un  seul  bloc 

OSSeUX. 

La  synostose  partielle  :  trois  fragments  sur  quatre  sonl  confondus;  !<■ 
trième  reste  libre  h  mobile. 

La  synostose  avec  pseudarthrose  :  fusion  des  deux  fragments  parallèles  el 
défaul  de  réunion  des  deux  cals  supérieur  H  inférieur,  qui  on!  la  forme  de  V 
-•'  regardant  par  leur  pointe. 

(  m  pourrai!  ajouter  :  la  synostose  homologue  avec  cal  exubérant  :  les  deux 
fragments  radiaux  el  cubitaux  s'unissenl  respectivemenl  l'un  ;'«  l'autre, 
mais  les  cals  1res  volumineux  entrenl  en  contael  el  limitent  i<»ui  mouvement. 
i        inostose  alterne  '   un  fragment  supérieur  s'unissanl  avec  le  fragment 


E.DALEINE  ici 

Fig.  207.  —  Fracture  du 
radius.  —  Soudure  < I u 
fragment  inférieur  au 
cubitus.  Traité  ><<■  Chi- 
rurgie, Ricard  h  !><•- 
moulin. 


Fig.  -'us.  —  Frac- 
ture des  deux  os 
<lr  l';i\  anl  bras, 
soudure  des  frag 
ments  du  radius 
;i\  ec  ceua  «lu  cu- 
bitus. Traité  de 
Chirurgie,  Ricard 
el  Demoulin. 
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inférieur  de  l'autre  côté  (radius  supérieur  el  cubitus  inférieur,  ou  inverse 
ment),  les  deux  autres  fragments  se  terminant  librement. 

Le  résultai  clinique  esl  toujours  le  même  :  impossibilité  des  mouvements 

de  rotation  de  l'avant-bras,  partielle  quand  il  n'y  a  que  contacl  interosseux, 

totale  quand  il  y  a  fusion  interosseuse. 

Pour  ces  cals  interosseux,  Je  traitement  est  l'intervention  sanglante. 

Dans  les  cals  angulaires  interosseux  unilatéraux,   on  fera  l'ostéotomie 

oblique  avec  une  résection  très  prudente,  pour  pouvoir  suturer  sansraccour- 

cissemenl  les  deux  frag- 
ments remis  en  rectitude. 
11  importe  de  ne  pas  résé- 
quer largement  le  cal, 
car,  l'autre  os  étant  sain, 
les  deux  fragments  ne 
pourraient  être  amenés 
au  contact,  et  la  pseudàr- 
throse  serait  inévitable*. 
Dans  les  cals  vicieux 
bilatéraux,  on  réséquera 
les  deux  os  de  l'avant-bras 
sur  une  étendue  analogue 
au  niveau  du  cal  et  on  les 
suturera,  en  les  immobi- 
lisant dans  un  bon  appa- 
reil en  plâtre  et  en  par- 
ticulier dans  l'appareil  à 
attelles  antérieure  et  postérieure  qui  laisse  les  incisions  découvertes,  ce  qui 
facilite  le  pansement  et  la  surveillance. 

Mais  nous  répétons  que  le  traitement  de  tous  ces  cals  doit  être  avant  tout 
préventif,  qu'une  réduction  soigneuse  et  une  immobilisation  bien  faite  dans 
l'appareil  qui  convient  permettront  de  les  éviter  presque  toujours. 

L.  CHEVRIER. 
AVEUGLES.  —  V.  Cécité. 
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200.  —  Cal  vicieux  inter- 
osseux de  lavant-bras. 
(Hennequin  et  R.  Lœvvy.) 


Cliché  Vailla.it. 

Fig.  210.  —  Cal  vicieux  inter- 
osseux de  Pavant-bras.  (Hen- 
nequin et  R.  Lœwy.) 


AVORTEMENT.  —  En  principe  :  Expulsion  du  produit  de  conception  en  voie 
di-  développement  ayant  moins  de  six  mois  révolus  (180  jours),  c'est-à-dire  en 
deçà  drx  /imites  théoriques  de  la  viabilité  fœtale.  —  Mais,  traditionnellement, 
on  appelle  avortement  toute  expulsion  d'un  œuf  vivant  ou  mort  avant  le 
septième  mois  de  la  grossesse. 

Celle  expulsion  se  fait  presque  toujours  dans  un  délai  de  moins  de  six  mois 
après  la  cessation  des  régies;  néanmoins,  il  est  des  cas  où  l'œuf,  arrêté  dans 
son  développement  avant  le  sixième  mois,nVsl  pas  immédiatement  expulse:  il 
peut  être  retenu  dans  la  cavité  utérine  (V.  Foetus  mort.  — Rétention  fœtale) 
plus  ou  moins  longtemps;  cependant  il  n'est  presque  jamais  toléré  au  delà 
du  neuvième  mois  après  la  lin  des  dernières  règles. 

Notions  anatomiques.  —  Pétulant  les  six  premières  semaines  l'œuf 
humain  proprement  dit  tient  dans  la  cavité  utérine  une  place  intime  :  c'est 
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une  petite  vésicule  amniotique  doublée  d'un  chorion  hérissé  sur  tout  son 
pourtour  de  villosités  choriales;  elle  est  greffée  en  un  point  de  la  muqueuse 
utérine.  Celle-ci,  développée  en  caduque,  est  très  épaisse  dans  toute  son 
étendue,  très  vascularisée,  a  pris  un  aspect  velvétique.  A  considérer  Ten- 


Fig.  211.      Coupe  verticale  el  transversale  d'un  utérus  gravide  de  6  à  8  semaines  d'après  Lèopold 

/  oeuf  ne  \  avait  presque  rien,  let  caduque*  soni  tout. 

O,  œuf  ;  Cup,  caduque  utérb-placentaire  ;  Cp,  caduque  pariétale;  Co,  caduque  ovalaire;  Oi,  orifice 

interne;  II.  cavité  restanl  entre  les  caduques  ovalaire  el   pariétale;  Me,  muqueuse  cervicale. 

semble  du  contenu  utérin  (l'œuf ,  plus  ses  enveloppes  maternelles  caduques), 
l'œuf  ne  paraîi  presque  rien,  les  caduques  soni  tout  (fig.  -I I.  212  el  213). 

I  //  ois  mois  le  placenta  esl  nettement  différencié  déjà,  mais  les  enveloppa  s 
de  l'œuf  n'onl  pas  encore  atteint  leur  expression  de  simplicité  définitive: 
le  chorion  qui  revêl  l<'  pôle  libre  de  l'œuf  n'esl  pas  lolah  nu  ni  dé(  alvé  de 
ses  villosités;  il  demeure  recouverl  d'une  caduque  réfléchie  relativement 
épaisse;  la  muqueuse  utérine  pariétale  (caduque  vraie)  reste  hypertrophiée; 
caduque  vraie  et  caduque  réfléchie  ne  Boni  |  as  ac<  olé<  -  I  une  avec  I  aulre. 
Les  annexes,  placenta  et  caduques  surtout,  continuent  à  former,  relaliven  i  ni 
au  volume  du  fœtus,  une  masse  prépondérante  (fig.  214). 
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Ve     lafindu  quatrième  mois  seulemeni  l'œuf  a  pris  une  constitution  ana- 

tomique   rappelant    en    petit    son 
apparence  de  maturité. 

Pathogénie     Étiologie. 
.  iu  point  de  vue  pratique.      L'avor- 
lemenl     peul     se     faire    suivanl 
deux    mécanismes     foncièremenl 
distincts  :  Lantôl  il  esl   la  consé- 
quence  immédiate   ou    Lointaine, 
mais    obligée,    de    la    mort     du 
fœtus,  survenue  d'après  une  cause 
quelconque  avanl   l'expiration  du 
sixième    mois    de    la    grossesse; 
tantôt  il  esl  la  conséquence  <le  la 
mise  enjeu  prématurée,  sous  une 
influence    qui  n'est  pas   toujours 
déterminée,   de  contractions  uté- 
rines   efficaces    surprenant   l'œuf 
en  pleine  vitalité  el  tendant  à  rom- 
pre  ses  connexions   avec    l'orga- 
nisme maternel. 

1°  Dans  un  grand  nombre  de  cas  (dans  46,  85  pour  100  des  cas,  d'après 
la  statistique  de  Brion  portant  sur 
une  série  de  550  avortements  de  tout 
âge  observés  en   10  ans,   à  Lariboi- 
sière  et  à  Baudelocque,  sous  la  direc- 
tion de  Pinard)  le  fœtus  a  succombé    & 
avant  lout  début  de  travail  et  l'avor- 
temenf  peut  être  considéré  comme  le 
geste  réactionnel  de  l'utérus  qui  tend 
à  se  débarrasser  d'un  corps  étranger, 
d'une  masse  morte.  C'est  presque  tou- 
jours la  syphilis  qui  a  été  l'agent  meur- 
trier, syphilis  des  deux  géniteurs  ou 
d'un  seul  :  la  syphilis  tue  le  fœtus 
dans  l'œuf,  elle  le  tue  en  altérant  les  vil- 
losités  choriales  qu'elle  envahit  d'un 
tissu  de  sclérose  el  don!  elle  frappe 
les  vaisseaux  d'endopériartérite  (V. 


Fig.  212.  —  Moitié  supérieure  d'un  utérus  gravide 
enlevé  huit  semaines  après  les  dernières  règles 
(d'après  Hofmeier).  —  1,  paroi  musculaire  de 
l'utérus;  2,  caduque  pariétale;  3,  coupe  de  l'œuf;  4, 
villosités  choriales  ;  5,  espace  compris  entre  la  cadu- 
que pariétale  vraie  et  la  caduque  ovulaire  ;  6,  ori- 
fice interne  de  l'utérus  ;  7,  caduque  utéro-placentaire. 


S 
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syphilis  V albuminurie  esl  une  cause 
fréquente  de  la  mort  de  l'œuf  :  elle 
aussi  le  lue  par  l'intermédiaire  du 
placenta  dont  elle  trouble  la  circula- 
tion, en  annihilant  le  plus  souvenl  un 
territoire  plus  ou  moins  considérable 
H   y  déterminanl   des  hémorragies. 


'ig.  213.  —  D'après  Hofmeier  et  Benckiser.  Coupe 
sagittale  d'un  utérus  gravide  de  2  mois.  —  Cs, 
caduque  sèrosine  ;P,  placenta  ;0i,  orifice  interne; 
Cp,  caduque  pariétale;  Cr,  caduque  réfléchie. 
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En  dehors  de  ces  deux  facteurs  primordiaux,  on  peut  trouver  à  l'origine 
de  la  mort  du  fœtus  des  causes  également  efficientes  mais  beaucoup  plus 
rares,  telles  que  :  altérations  déciduo-placentaires  (endométrite),  ou  autres 
lésions  résultant  d'intoxications  paternelles  ou  maternelles  (saturnisme 
surtout). 

Dans  ces  avortements  secondaires  à  la  mort  du  produit  de  conception  il 
ne  s'agit,  nous  le  répétons,  que  d'une  sorte  d' excrétion  ovulaire  ou  fœtale. 
Si  l'embryon  a  moins  de 

trois  mois  il  s'est  gêné-  ^  -     vj 

ralement  dissous  dans  le 
liquide  amniotique;  on 
n'en  trouve  pas  trace  à 
l'examen  des  débris  ana- 
tomiques  expulsés  (Œufs 
clairs). 

2°  Dans  54,15  pour  100 
des  cas  le  fœtus  est  vivant 
au  moment  où  l'avorle- 
ment  se  produit  :  1  "utérus 
gravide  entre  précoce- 
ment en  travail  parce 
qu'une  excitation  réflexe. 
tantôt  mécanique,  tantôt 
d'origine  pathologique, 
en  a  provoqué  la  mise  en 
jeu.  Très  souvent,  les 
rapports  sexuels  doivent 
être  incriminés  dans  cet 
ordre  d'idées,  quelle  que 
soil  l'époque  ;i  laquelle 
ils  ont  lieu,  mais  surtout 
au  moment  d'une  mens- 
truation manquante;  leur 
ection  sur  le  col  se  passe 
de  commentaires.  L'insertion  vicieuse  du  placenta  peut  aussi  forcer  l'avorle- 
nieiil.  soil  eu  dél enninanl  une  rupture  prématurée  (les  membranes  de  l'œuf, 
soit  un  décollement  partiel  du  délivre  :  dans  les  deux  cas  l'utérus  esl  incité 
à  réagir.  Cette  cause  ae  p  ui  guère  compter  qu'à  partir  du  quatrième  mois  : 
sur  64  cas  où  elle  a  été  invoquée,  56  fois  il  s'agissail  de  grossesse  de  plus  de 
i  mois  I  2  (Brion).  Uhydramnios  précoce,  sous  la  dépendance  de  la  syphilis 
ou  de  la  gémellité,  esl  encore  une  cause  indéniable  d'avortement.  Enfin  des 
hémorragies,  quelle  qu'en  soit  l'origine  (albuminurie,  syphilis,  endométrite 
a\<-<-  l<'-  altérations  vasculaires  qu'elles  engendrenl  stase  sanguine  uté 
rine  dans  l«'-  <;i-  d'affections  cardiaques  non  compensées  el  dans  l<--  rétro- 
versions, etc....),  se  collectant  entre  l'œuf  el  la  paroi  utérine,  sonl  suscepti 
blés,  véritables  épines  excitatrices,  <l<-  susciter  le  travail. 

La  distinction  entre  l'expulsion  du  fœtus  morl  ci  du  fœtus  vivant,  exacte 


ig.  21  i.  —  Coupe  schématique  d'un  utérus  de  3  mois  environ 
(Ribemont-Dessaignes  et  Lepage.)  Le  placenta  esl  déjà  diffé- 
rencié. Les  caduques  son!  encore  épaisses,  mais  non  soudées. 
—  CP,  Caduque  pariétale;  Ce,  caduque  cervicale;  CO,  caduque 
ovulaire  ;  CUP,  caduque  utero- placentaire  :  cil.  chorion  :  A. 
amnioa  :  VO,  vésicule  ombilicale:  E,  embryon  :  C,  cordon  :  LA, 
liquide  amniotique 
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en  principe,  n'es!  évidemment  pas  absolue;  si  presque  toujours  la  syphilis 
Lue  préalablement  l'œuf,  il  \  ;>  cependanl  d<->  avortements  relevant  de  I;» 
même  étiologie,  où  le  fœtus  vit;  le  mécanisme  en  esl  divers  (hydramnios, 
altérations  placentaires...).  De  même  l'insertion  vicieuse,  cause  fréquente 
de  la  chute  de  l'œuf  vivant,  peut  déterminer  précocement  la  mort  du  fœtus 
à  la  suite  d'un  décollement  placentaire  étendu. 

Telles  sont  les  causes  habituelles  qu'on  retrouve  à  l'origine  de  1m  plupart 
des  avortements  ;  il  y  en  a  une  infinité  d'autres  possible-,  mais  elles  sont 
tellement  exceptionnelles  et,  lorsqu'elles  ont  agi,  leur  intervention  est  telle- 
ment évidente,  que  nous  n'y  insisterons  pas;  c'est  ainsi  <pie  nous  passons  à 
dessein  sur  les  maladies  aiguës  maternelles  comme  causes  d'avortements. 

Nous  n'avons  volontairement  énoncé,  en  ce  qui  touche  l'étiologie  de  l'avor- 
tement,  que  ce  qu'on  sait  de  positif  et  d'indiscutable;  mais,  il  faut  bien  le 
dire,  ce  que  nous  savons  jusqu'à  présent  est  peu  de  chose,  et  nous  sommes 
encore  en  clinique  souvent  arrêtés  dès  que  nous  voulons  trouver  une  étio- 
logie satisfaisant  la  raison.  Une  fois  sur  quatre  nous  devons  nous  résigner 
à  l'ignorance.  C'est  ainsi  que,  sur  les  550  cas  de  Brion,  101  fois  seulement  on 
s'est  cru  en  droit  défaire  une  mention  étiologique.  Sur  ces  101  cason  note: 

Insertion  vicieuse  .    .  64  cas  sur  lesquels  49  fois  le  fœtus  était  vivant. 

Syphilis 52    —  —  12    —  — 

Albuminurie 27    —  —  li    —  — 

Hydramnios 15   —  — 

Fréquence.  —  L'avortement  non  provoqué  est  un  accident  communé- 
ment rencontré,  un  cas  pour  52  accouchements  (Brion).  Il  s'observe  surtout 
chez  les  multipares  et  très  souvent  se  répète  chez  celles-ci  par  suite  de  la 
continuité  des  facteurs  qui  le  gouvernent  (syphilis,  albuminurie).  11  est 
d'autant  plus  fréquent  qu'on  se  rapproche  du  sixième  mois.  La  statistique 
hospitalière  de  Brion,  sur  550  cas,  n'en  mentionne  pas  un  seul  de  moins  de 
six  semaines;  ce  n'est  pas  à  dire  que  ces  avortements  très  jeunes  n'existent 
pas,  mais  ils  sont  la  plupart  du  temps  méconnus,  non  traités  et  n'amènent 
pas  dans  les  cliniques  les  femmes  qui  en  souffrent.  Ses  chiffres  sont  les 
suivants  : 

de  1  mois  1/2  à  2  mois 3  cas 

de  2  mois  à  5  mois 35    — 


rrequence      ,  d    3 
régulièrement  <    . 
croissante. 


4  — 10 

5  — 88 

de  5    -            6  — 151 

de  0    —         7  — 202 


Total 530  cas 

Symptomatologie.  —  I.  Avortement  ovulaire,  c'est-à-dire  de  moins 

de  six  semaines.  Il  se  caractérise  par  un  relard  dans  l'apparition  des  règles, 
qui  paraissent  plus  abondantes,  douloureuses  et  accompagnées  de  caillots. 
C'est  donc  après  la  sixième  semaine  que  l'avortement  présente  une  physio- 
nomie plus  ou  moins  spéciale. 

II.  Avortement  en  unj  temps.  —  L'avortement  doit  être  considéré  phy- 
siologiquement,  surtout  comme  une  délivrance,  au  sens  obstétrical  de  ce 
mol.  c'est-à-dire  comme  une  e\j  ulsion  des  annexes  embryonnaires.  11  y  a 
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même  des  cas  où  l'avortement  n'est  que  cela  :  ce  sont  ceux  où  l'œuf  est 
expulsé  entier,  intact  (avortement  en  tin 
temps).  L'avortement  dans  ces  conditions 
ne  comporte  que  la  libération  des  con- 
nexions des  membranes  ovulaires  (cadu- 
ques et  chorion)  avec  les  parois  utérines, 
cette  libération  ne  pouvant  s'effectuer, 
comme  toute  délivrance,  qu'au  prix  de 
contractions  utérines  douloureuses  et  d'une 
perte  sanguine  plus  ou  moins  considérable 
résultant  du  décollement  du  placenta 
(fig.  215).  On  a  dit  et  répété  longtemps 
que  l'avortement  en  un  temps  était  pres- 
que de  rigueur  dans,  les  deux  premiers 
mois  et  qu'il  devenait  ensuite  de  plus  en 
plus  rare  au  fur  et  à  mesure  qu'on  avait 
affaire  à  des  grossesses  plus  avancées. 
(  'file  dernière  proposition  est  seule  exacte. 
S  il  est  vrai  que  l'avortement  en  un  temps 
est  d'autant  plus  rare  qu'on  s'éloigne  du 
début  de  la  conception,  il  est  faux  qu'il 
constitue  la  règle  dans  les  premiers  mois 
de  la  grossesse.  C'est  ainsi  que  (stat.  Brion) 
sur  28  avortements  de  un  à  deux  mois  il  y 
eu  a   12  en  un  temps  et  16  en  deux  temps. 

Sur  501  cas  d'avortements  où  le  mode  d'expulsion  de  l'œuf  esl  relaté  il  y 
en  a  : 


Fig.  215.  —  Avortement  en  un  temps. 
L'œuf,  dont  l'embryon  a  disparu  par 
dissolution  {œufckdr\  esl  partiellement 
libéré  de  ses  connexions  utérines. 


153  ni  "1  temps  <l< 


is  en  I  temps  don! 


16  de  I  ;'i  2  mois. 

is  <i(>  7,  mois. 
7.s  de  \    — 

119  do  :,     — 
192  d««  0     — 

12  de  1  à  "2  mois. 

13  'li'  3  mois. 
!»  Ac   \      — 

w  de  :•    — 
;>  de  »",    _ 


(Brion.) 


Conclusion  :  Vavortement  en  deux  temps  est  la  règle. 

III.  Avortement  en  deux  temps.  -  Néanmoins  cette  distinction  ne  reste 
que  chronologique;  <•<-  que  nous  avons  dil  plus  haut  aupoinl  de  vue  physio- 
logique demeure  :  l'avortement  esl  surtoul  une  délivrance,  même  lorsqu'il 
se  fait  en  doux  temps.  Dans  ces  cas  le  premier  temps  esl  constitué,  en  règle 
générale,  par  l'ouverture  de  l'œuf  h  L'expulsion  du  fœtus;  exceptionnelle- 
ment par  l'issue  du  fœtus  revêtu  comme  d'un  \<»il<i  par  L'amnios  intact.  Sur 
ce  premier  temps,  il  n'\  a  rien  ou  presque  rien  à  dire;  il  esl  nul  comme 
importance.  !<•  fœtus  Décompte  pas  ou  à  peine;  il  se  présente  n'importe 
comment,  souvent  par  !<•  sommet,  surtout  s'il  esl  vivant,  presque  aussi  sou 
\ «ii i  par  le  siège,  surtout  ^'il  esl  mort,  quelquefois  par  l'épaule;  mais  il  ne 
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s'astreinl  à  aucun  mécanisme  spécial;  il  franchil  le  col  el  tombe  dans  le 
vagin  dès  qu'il  trouve  devanl  lui  une  dilatation  suffisante.  Si  par  hasard  il 
se  présente  par  I épaule,  il  esl  souvenl  expulsé  tel,  ou  à  la  suite  d'une  régu- 
larisation artificielle  très  simple  à  obtenir.  L'expulsion  du  fœtus  esl  le 
résultai  de  contractions  utérines  douloureuses  présentant  les  mêmes  carac- 
tères de  localisation  el  d'intensité  que  les  douleurs  <lu  travail  à  terme  :  ces 
douleurs  sont  parfois  remarquablemenl  vives;  elles  forcent  le  col  par  l'inter- 
médiaire <lu  |>ùlc  inférieur  de  l'œuf,  si  celui-ci  esl  intact,  par  l'intermédiaire 
du  fœtus  si  le  liquide  amniotique  s'esl  écoulé.  Très  souvent,  celui-ci  s'esl 
écoulé  prématurément  :  ce  fait  n'a  rien  qui  doive  surprendre  si  ou  se  rap- 
pelle  la  fréquence  de  l'insertion  vicieuse  dans  les  œufs  abortifs.  C'esl  ainsi 
que  nous  axons  trouvé  dans  Brion  que,  sur  348  cas  où  le  mode  de  rupture 
des  membranes  avait  été  noie,  il  s'agissait  : 

220  fois  de  rupture  à  la  dilatation  complète; 
124  fois  de  rupture  prématurée  spontanée; 
4  fois  de  rupture  prématurée  artificielle  (dans  des  cas  d'hémorragies). 

Le  deuixème  temps  de  l'avortement  comporte  le  décollement  et  l'expulsion 
des  enveloppes  de  l'œuf.  C'est,  nous  le  répétons,  le  temps  essentiel,  celui 
qui  donne  à  l'avortement  sa  véritable  physionomie.  Apparemment,  ce  temps 
n'est  réalisé  que  lorsque  l'arrière-faix  est  sorti  des  voies  génitales.  Mais,  à 
vrai  dire,  ce  temps  se  prépare  quelquefois  de  loin  :  le  placenta  peut  com- 
mencer son  décollement  très  tôt,  dès  avant  l'expulsion  du  fœtus;  dans  ces 
cas,  l'avortement  n'est  qu'une  délivrance  sanglante  prolongée;  c'est  de  là 
que  dérive  son  caractère  hémorragique  habituel,  dans  les  premiers  mois 
surtout.  Il  y  a  en  effet  deux  grandes  catégories  d'avortement  :  il  y  a  les 
avortements  qui  saignent  et  il  y  a  les  avortements  qui  ne  saignent  pas  ou 
peu.  Les  premiers  sont  ceux  où  le  décollement  du  placenta  s'effectue  pré- 
cocement, souvent  du  fait  d'une  insertion  basse,  quelquefois  aussi  à  la  suite 
(Tune  altération  portant  à  son  niveau;  ce  sont  encore  des  avortements  jeunes 
où  l'œuf  est  entouré  de  caduques  épaisses  et  où  la  moindre  effraction  de 
celles-ci,  sous  l'influence  des  premières  contractions  de  l'utérus,  provoque 
un  écoulement  sanguin.  Toutes  choses  égales  d'ailleurs,  l'hémorragie  sera 
plus  importante,  cela  se  comprend,  si  l'enfant  est  vivant,  c'est-à-dire  si  l'œuf 
esl  en  pleinte  santé,  richement  irrigué,  que  si  l'enfant  a  succombé.  Ces 
hémorragies  qui  précèdent  le  premier  temps  apparent  de  l'avortement,  soit 
l'expulsion  fœtale,  et  qui  tiennent  au  décollement  périphérique  de  l'œuf, 
s'observent  assez  souvent,  surtout  dans  les  avortements  du  troisième  au 
sixième  mois  révolu;  nous  les  trouvons  dans  les  tableaux  de  Brion  notées 
pour  une  moyenne  de  36  à  7)7  pour  100  des  cas.  Sur  127  cas  où  l'état  du 
fœtus  en  coïncidence  avec  ces  hémorragies  est  signalé,  il  s'agissait  77  fois 
de  fœtus  vivants,  50  fois  de  fœtus  morts. 

Les  avortements  cpii  ne  saignent  pas  ou  peu  sont  ceux  des  derniers  mois, 
à  condition  qu'il  n'y  ait  pas  de  cause  pathologique  hémorragipare (insertion 
vicieuse,  albuminurie). 

Alors  que  dans  l'avortement  en  un  temps,  le  décollement  des  annexes  de 
l'œuf  se  fait  progressivement  du  commencement  à  la  lin  du  travail,  pour 
aboutir  sitôt  qu'il  est  achevé  à  l'expulsion  en  bloc,  dans  l'avortement  en 
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deux  temps  ce  décollement,  qui  souvent  s'était  amorcé  au  début  du  travail, 
s'arrête  à  partir  du  moment  où  l'œuf  s'est  ouvert  pour  livrer  passage  au 
liquide  amniotique  et  au  fœtus.  Il  y  a  une  sorte  de  temps  d'arrêt  très  impor- 
tant à  bien  connaître,  variable  comme  durée,  après  lequel  le  décollement 
s'achève  pour  aboutir  ensuite  très  vite  à  l'expulsion  de  l'arrière-faix  (deuxième 
temps  apparent).  Nous  noterons  à  ce  propos  que,  contrairement  à  ce  que  les 
auteurs  ont  longtemps  redit  sur  la  foi  de  Mauriceau,  l'arrière-faix  retenu 
n'est  pas  un  arrière-faix  décollé  qui  se  trouve  arrêté  par  un  orifice  du  col 
trop  étroit  :  dès  l'instant  où  il  est  retenu  c'est  qu'il  adhère  encore  par  l'une 
de  ses  parties  au  moins,  sinon  par  son  tout. 

11  est  de  la  plus  haute  portée  pratique  de  bien  savoir  dans  quel  délai 
s'effectue  normalement,  physiologiquement  pourrait-on  dire,  la  sortie  de 
l'arrière-faix,  qui  n'est  que  le  résultat  presque  immédiatement  apparent  de 
son  décollement  complet.  La  statistique  de  Brion  nous  en  informe  en  chiffres 
éloquents  dont  tout  praticien  doit  se  laisser  impressionner. 

Sur  i37  observations  d'avortements  en  deux  temps  où  le  mode  de  déli- 
vrance a  été  noté,  415  fois  celle-ci  se  fit  naturellement;  il  a  suffi  de  lai  tendre, 
car  on  savait  attendre....  Dans" 400  cas  dont  la  durée  d'attente  a  pu  être  pré- 
cisée, on  a  noté  que  l'expulsion  naturelle  de  l'arrière-faix  s'est  effectuée  : 

279  fois  dans  l'heure  qui  a  suivi  la  sortie  du  fœtus; 
83  fois  dans  un  délai  variant  de  1  heure  à    4  heures  après  la  sortie  du  fœtus; 
L>(i  fois  —  4    —      à  24     —  — 

Au  total,  sur  400  délivrances  naturelles,  588  se  sont  foi  tes  dans  un  délai 
tir  it/oins  de  ^heures  "près  le  premier  temps  effectué.  On  note  ensuite  encore 
12  délivrances  spontanément  réalisées  les  2e,  3e,  \'\  5e et  7'-  jours  après  l'issue 
fœtale.  Dans  aucun  de  ces  eux  il  n'y  a  eu  d'accident  (hémorragie,  infection) 
suffisant  pour  commander  une  intervention;  s'il  y  a  eu  morbidité,  elle  a  tou- 
jours été  1res  anodine;  néanmoins  il  est  intéressant  de  noter  qu'elle  a  été 

de    15,4  pour  100  seulement  dans  les  délivrances  naturelles  de  moins  de  24  heures. 
de    42,8  pour  100  déjà  de  24  à  të  heures. 

de   100      pour  100  —  de  2  ;'i   7  jour-. 

La  conclusion  c'est  que  :  la  délivrance  <lunx  Vavortement  doit  être,  en 
règle  générale,  pour  qui  sait  attendre  avec  1rs  précautions  antiseptiques 
d'usage,  un  phénomène  spontané;  In  nature  le  réalise  habituellement  très 
vite;  quelquefois  elle  y  met  le  temps,  mais  sans  que  pour  cela  on  soit  autorisé 
à  se  substituer  <>  rll<>.  car  sa  seule  temporisation  ne  comporte  pas  de  préjudice 
appréciable  pour  l<t  parturiente. 

Le  retardement  physiologique  de  La  délivrance,  cet  aspect  tout  particulier 
qu'elle  affecte  au  cours  do  L'avortement,  H  qui  l'ail  qu'elle  n'est  pas  compa- 
rable  à  la  délivrance  de  V accouchement  «  terme,  s'expliquent  simplement  si 
on  oppose  les  mécanismes  dans  les  deux  «;i-  :  alors  qu'à  la  suite  do  L'issue 
du  Fœtus  ii  maturité  il  se  fait  une  rétraction  utérine  énorme  qui  est  L'agent 
le  plus  efficace  du  décollement  placentaire,  facilité  d'autre  part  par  des 
adhérences  extrêmement  lâches,  préparé  (\v  loin  par  une  dégénérescence 
nécrotique  des  cellules  *\r  la  caduque,  dans  L'avortement,  après  L'évacuation 
du  contenu  *\<'  L'œuf,  La  rétraction  utérine  est  insignifiante,  en  même  temps 
qu'à  oc  stade  peu  avancé  de  La  grossesse,  surtout  m  L'œuf  est   vivant,  les 
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cellules  déciduales  en  pleine  maturité  formenl  an  cimenl  inter-utéroplacen 
taire  notablement   plus  adhérent.  Pour  que  la  délivrance  se  fasse,  l'utérus 
devra  se  contracter  sur  nouveaux  frais  :  c'est  un  vrai  travail  qui  continue. 

En  résumé,  au  point  de  vue  pratique,  il  faul  se  rappeler  que  le  placenta  ;• 
terme  ne  peut  séjourner  longtemps  dans  l'utérus  sans  se  putréfier,  tandis  que 
dans  V avortement  vrai  -  expulsion  d'un  fœtus  vivant  le  placenta  peut 
séjourner  plus  ou  moins  longtemps  en  se  comportant  comme  un  parasite 
vivant. 

Étude  clinique.  —  Cliniquemenl  l'avortemenl  se  caractérise  par  deux 
symptômes  : 

Des  contractions  utérines  douloureuses,  analogues  aux  contractions  dou- 
loureuses de  l'accouchemenl  à  terme,  aussi  vives  souvent,  plu-  vives  même 
chez  certaines  femmes;  et  un  écoulement  sanguin.  Celui-ci  tantôt  précède 
les  douleurs,  tantôt  leur  est  consécutif;  il  présente  comme  particularité 
d'être  souvent  traînant,  de  durer  pendant  une  période  quelquefois  consi- 
dérable du  travail,  ce  qui  s'explique  par  le  mode  de  décollement  du  placenta, 
qui  a  pu  débuter  précocement  (écoulement*  sanguins  précoces  de  l'avorte- 
ment),  ne  se  faire  que  progressivement,  par  parcelles  (écoulement  sanguin 
durable^  écoulement  sanguin  à  répétition),  pour  ne  devenir  complet  que  tar- 
divement (écoulements  sanguins  persistant  jusqu'à  l'expulsion  du  délivre). 
Des  combinaisons  où  peuvent  entrer,  avec  leurs  variations  individuelles, 
ces  deux  symptômes  fondamentaux  résultent  des  formes  cliniques  diverses. 

L'avortement  est  susceptible  de  deux  physionomies  essentiellement  dis- 
semblables, suivant  qu'il  s'agit  d'un  œuf  mort,  simplement  excrété,  ou  d'un 
œuf  vivant,  plus  ou  moins  arraché. 

1°  Œuf  mort.  —  Ce  qui  caractérise  ici  l'élimination  du  produit  de  concep- 
tion, c'est  le  peu  d'intensité  de  l'hémorragie,  et  cela  se  comprend;  d'autre 
part,  assez  souvent,  l'arrière-faix  est  plus  ou  moins  odorant  au  moment  de 
son  expulsion,  car  il  offrait  une  prise  toute  prête  aux  microbes  de  la  putré- 
faction. Et  cependant,  dans  ces  cas,  où  les  membranes  présentent  souvent 
des  altérations  anciennes  (endômétrite)  et  récentes  (macération),  la  déli- 
vrance se  fait,  lorsqu'on  l'attend,  plus  vite  que  si  V œuf  était  riront. 

Suivant  l'âge  de  la  grossesse  on  recueille  un  œuf  clair  (avant  le  5e  mois), 
un  fœtus  momifié  (du  5e  au  5e  mois),  ou  un  fœtus  macéré  (au  delà  du  6e  mois) 
(V.  pour  l'explication  de  ces  mots  :  Fœtus). 

La  caduque  ou  du  moins  une  grande  partie  de  la  caduque  est  presque 
toujours  retenue  dans  la  cavité  utérine,  que  l'expulsion  de  l'œuf  se  soit  faite 
en  un  ou  deux  temps.  Cette  rétention  n'est  pas  tout  à  fait  indifférente,  car 
la  caduque  d'un  œuf  jeune  est  plus  qu'une  membrane;  c'est  un  mur  épais. 
2°  Œuf  vivant.  —  Nous  rangeons  dans  cette  catégorie  non  seulement  les 
cas  où  le  fœtus  est  expulsé  vivant  mais  ceux  aussi,  et  ils  sont  nombreux,  où 
il  vivait  au  début  du  travail.  Elle  compte  la  plupart  des  grosses  hémorragies. 
L'œuf  vivant  enfin,  dont  les  connexions  maternelles  sont  si  denses  et  si 
intimes,  si  vivantes  elles  aussi,  s'en  libère  moins  facilement  et  moins  vite; 
il  en  résulte  que  Y  arrière-faix  est  plus  volontiers  et  plus  longuement  retenu 
que  quand  l'œuf  avait  préalablement  succombé. 

Quelquefois  l'expulsion  de  l'œuf  vivant,  surtout  vers  le  troisième  et  le 
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quatrième  mois,  s'accompagne  chez  la  mère  de  phénomènes  subjectifs  d'al- 
lure inquiétante  (lipothymies,  tendances  syncopales...);  ces  symptômes  ne 
sont  pas  nécessairement  l'expression  d'une  perte  sanguine  abondante  ;  ils 
disparaissent  assez  vite  après  la  sortie  de  l'œuf;  cette  forme  clinique  {Avor- 
tement syncopal  de  Pinard)  mérite  d'être  connue,  car  elle  est  plus  troublante 
que  réellement  grave;  elle  apparaît  de  préférence  chez  des  parturientes 
impressionnables. 

Nous  avons  voulu  surtout  fixer  de  la  physionomie  de  l'avortement  ce 
qu'elle  avait  de  caractéristique;  son  type  le  plus  original  est  celui  qu'elle 
affecte  du  troisième  au  quatrième  mois;  au  delà,  il  tend  déjà  à  s'altérer  et  à 
se  confondre  dans  celui  de  l'accouchement  à  terme  dont  il  n'est  plus  qu'une 
image  réduite. 

Diagnostic.  —  L'avortement  pose  quelquefois  des  problèmes  diagnos- 
tiques ardus.  Il  importe,  pour  en  favoriser  la  solution,  d'avoir  constamment 
présentes  à  l'esprit  deux  idées  fondamentales  : 

1°  Toute  femme,  qui,  ayant  eu  au  préalable  une  menstruation  régulière, 
présente,  à  un  moment  donné,  une  interruption  de  celle-ci,  doit  être  consi- 
dérée comme  gravide. 

2°  La  grossesse  utérine,  bientôt  après  son  début,  engendre  des  modifica- 
tions de  volume  et  de  consistance  du  corps  de  Vutérus  très  vite  appréciables 
au  palper  et  au  toucher  combinés  (V.  Grossesse). 

Nous  supposerons  le  diagnostic  de  grossesse  établi  autant  qu'il  peut 
l'être  et  nous  rappellerons  à  ce  propos  qu'il  est  souvent  susceptible,  dès  les 
tout  premiers  mois  de  la  grossesse,  d'être  porté  avec  une  approximation 
plus  que  suffisante  pour  diriger  la  conduite  du  praticien  (V.  Grossesse).  On 
peut  même,  si  on  a  suivi  régulièrement  la  grossesse,  et  après  un  temps 
donné  d'observation,  s'être  rendu  compte  qu'elle  évolue  normalement  ou 
qu'elle  a  physiologiquement  cessé  de  par  la  mort  du  fœtus  (Rétention 
fœtale  —  V.  Foetus).  Cette  première  étape,  dans  la  voie  du  diagnostic, 
franchie,  il  sera  de  la  plus  haute  importance  pour  le  médecin,  de  savoir  : 

1°  Quand  Vavortement  menace; 

2°  Quand  V avortement  est  en  cours; 

o°  Quand  V avortement  est  terminé. 

1°  L'avortement  est-il  menaçant?  —  On  peut  avoir  à  se  prononcer  sur 
une  menace  d'avortcment,  parce  qu'une  femme  qui  est  ou  se  croit  enceinte 
a  des  douleurs,  ou  parce  qu'elle  perd  du  sang. 

a)  Symptôme  :  Douleur.  —  Les  douleurs,  avec  leur  caractère  puremenl 
subjectif,  seronl  loujours  sujettes  à  caution.  Les  femmes  éprouvent  souvent 
au  début  de  la  grossesse  des  sensations  abdominales  qu'elles  localisent  ou 
qu'elles  interprètent  mal.  On  n'accordera  de  valeur  diagnostique  à  ce 
symptôme  que  s'il  est  accus*'  par  une  multipare  dont  le  système  nerveux  a 
L'expérience  h  le  souvenir  de  contractions  utérines  douloureuses  anté- 
rieures. Les  sensations  douloureuses  éprouvées  par  les  primipares  ne  pren- 
dront de  vraie  signification  que  si  la  possibilité  d'une  analyse  poussée  révèle 
leur  origine  utérine  (intermittence,  Localisation  Lombaire  ou  hypogastrique, 
durcissement  de  l'utérus)  (V.  accouchement).  Cette  analyse  est  néanmoins 
utile,  particulièrement  dans  ces  avortements  qui  ne  sont  que  des  accou- 
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chements  minuscules,  où  les  contractions  utérines  ouvreril  La  scène  el  où  la 
progression  des  symptômes  du  travail  au  débul  est  ce  qu'elle  esl  à  terme. 

h)  Symptôme  :  Hémorragie.  Dans  un  grand  nombre  de  cas,  ainsi  que 
nous  l'avons  dil-  c'est  l'hémorragie  qui  ouvre  la  scène,  surtout  dans  Les 
premiers  mois,  surtout  quand  l'œuf  vit.  Quand  est-elle  une  menace  d'avor- 
tement?  On  aura  dû  naturellement  écarter  les  causes  hémorragipares  extra- 
gravidiques  (cancer  du  col,  varices),  mais  on  devra  surtout,  ce  départ 
(Haut  fait,  distinguer  entre  les  perles  sanguines  d'origine  diverse  (métrite, 
albuminurie,  môle  hydatiforme,  etc.)  résultant  (Tune  maladie  de  l'œuf, 
capables  de  se  répéter  plus  ou  moins  souvent  au  coins  de  la  grossesse  sans 
être  pour  celle-ci  un  danger  immédiat,  et  la  perte  sanguine,  premier  acte 
d'un  avortement  qui  menace  de  se  faire.  Or,  tandis  que  les  écoulements 
sanguins  à  répétition  des  premiers  mois  de  la  grossesse  ont  surtout  le  carac- 
tère suintant,  au  point  qu'ils  ont  pu  donner  le  change  longtemps,  dans 

certains  cas,  pour  une  survivance  des  règles, 
l'hémorragie  pré-abortive  est  toujours  faite  de 
sang  pur,  franc  de  couleur,  généralement  mêlé 
de  caillots. 

2°  L'avortement  est-il  en  cours?  —  Pour 
élucider  cette  question,  il  n'y  a  qu'un  moyen  : 
le  toucher  vaginal.  Dans  les  deux  premiers 
mois  le  col  s'entr'ouvre  simplement  pour  livrer 
passage  à  l'œuf.  A  partir  du  troisième  mois  on 
peut  observer  à  son  niveau  les  modifications 
qui  le  caractérisent  au  cours  du  travail  à  terme 
(V.  Accouchement),  c'est-à-dire  qu'il  commence 
par  s'effacer,  pour  se  dilater  ensuite,  d'autant 
que  la  traversée  de  l'œuf  l'exige.  Au  travers 
du  col  dilaté  on  tombe,  soit  sur  des  membranes 
ou  sur  le  bord  placentaire,  lorsque  l'œuf  est 
intact,  soit  directement  sur  des  petites  parties 
fœtales,  lorsque  l'œuf  est  ouvert. 

Cependant,  une  disposition  propre  à  l'avor- 
tement mérite  d'être  signalée.  Le  segment  infé- 
rieur se  forme  parfois  et  s'accuse  au  cours  du 
travail  abortif  comme  au  cours  du  travail  à 
terme  (fîg.  216);  il  arrive  même  dans  bien  des 
cas,  presque  toujours  chez  des  primipares,  que 
ce  segment  inférieur  cède  plus  facilement,  à  la 
poussée  utérine  transmise  par  le  pôle  inférieur 
de  l'œuf,  que  le  col;  le  corps  de  l'utérus,  por- 
tion musclée  de  l'organe,  expulse  ainsi  son  con- 
tenu dans  le  segment  inférieur  qui  se  laisse 
complaisamment  distendre  et,  dès  lors,  n'a  plus 
grande  portée  sur  le  col,  d'autant  que  l'œuf  est  mou  el  forme  un  coin  dila- 
tateur défectueux.  C'est  là  une  étape  «  segmentaire  »  de  l'œuf  abortif  ana- 
logue à  l'étape   «   segmentaire   »   du  placenta  dans  la  délivrance  à  terme 


Fig.  216.  —  Elope  cervico-segmen- 
taire  d'un  œuf  abortif  (ancien 
avortement  cervical).  L'œuf  com- 
plet revêtu  de  ses  caduques  a 
quitté  la  cavité  utérine  propre- 
ment dite  (CU)  qui  s'est  rétrac- 
tée derrière  lui.  Il  est  arrêté  dans 
une  cavité  à  parois  minces  cons- 
tituée par  le  segment  inférieur 
et  une  partie  du  col  effacé.  Il  re- 
pose sur  l'orifice  externe  (d'après 
Bu  mm). 
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(V.  Délivrance).  L'œuf  totalement  ou  incomplètement  libéré  de  ses  con- 
nexions utérines  peut  s'attarder  ainsi  dans  le  segment  inférieur.  Il  en  résulte 
un  amincissement  et  une  distension  de  ce  dernier,  facilement  perçus  par  le 
toucher  vaginal,  tandis  que  le  col  est  trouvé  effacé  et  ouvert  (sensation 
classique  de  la  toupie  dont  le  clou  serait  arraché).  C'est  à  ces  cas  que  cor- 
respond l'ancienne  désignation  d' Avortement  cervical. 

3°  L'avortement  est- il  terminé?  —  S'il  est  une  question  importante  à 
résoudre,  c'est  bien  celle-là;  malheureusement  cela  n'est  pas  toujours  aisé. 
Le  problème  peut  se  poser  dans  deux  circonstances  suivant  qu'on  a  pu  clini- 
quement  observer  et  suivre  tous  les  actes  de  V  avortement  ou  suivant  qu'on  n'a 
été  convoqué  que  tardivement. 

A)  Si  on  a  le  loisir  de  voir  un  avortement,  ou  ce  qu'on  croit  être  un 
avortement,  se  dérouler,  il  importe  de  faire  conserver  et  d'examiner  minu- 
tieusement tout  ce  qui  est  expulsé  par  les  voies  génitales. 

Quand  l'avortement  se  fait  en  un  temps,  surtout  si  l'œuf  est  encore  jeune, 
celui-ci  passe  facilement  inaperçu  aux  yeux  d'une  personne  non  prévenue  ; 
il  est  souvent,  en  effet,  incorporé  à  un  caillot  plus  ou  moins  volumineux,  et 
il  échappe  si  on  omet  de  briser  ce  coagulum  et  de  l'analyser.  Aussi  la  règle 
est-elle,  lorsqu'on  soupçonne  la  pos- 
sibilité d'un  avortement,  de  faire  la 
dissociation  des  caillots  rendus  ;  on 
la  fera  de  préférence  sous  l'eau, 
sous  une  eau  tiède  additionnée  de 
sel,  qui  désagrège  la  fibrine  et  li- 
bère les  tissus  organisés.  Le  plus 
souvent  on  retrouve  dans  ce  qu'on 
croyait  n'être  qu'un  caillot  une  pe- 
tite cavité  régulière,  à  parois  lisses 
et  brillantes,  vide  de  tout  élément 
consistant,  présentant  encore  inséré 
en  un  point  un  filament  blanchâtre 
et  ténu  :  c'est  loui  ce  qui  reste  de 
la  partie  noble  de  l'œuf;  le  fœtus 
s'est  liquéfié  ;  le  cordon  n'existe  plus 
qu'à  l'étal  de  vestige;  on  ;>  devanl 
soi  une  petite  cellule  amniotique 
privée  de  son  contenu  habituel 
(Œuf  clair)  Y.  Ûg.  217).  Vamnioa 
est,  d'après  ce  que  nous  venons  d'en 
dire,  facile  à  retrouver  el  à  carac- 
tériser. Lechoiwn  se  reconnaîl  sur- 
tout aux  villosités  qui  en  émanenl  el  qui,  de  couleur  blanchâtre,  Hottenl 
dans  l'eau  el  bouffenl  comme  une  plume  line  el  légère  (fig.  218  el  219).  L;> 
caduque,  d'autan!  plus  épaisse  el  plus  importante  dans  l'ensemble  de  l'œuf 
que  celui-ci  esl  moins  âgé.  facilement  prise  pour  de  la  fibrine  si  on  n\  prend 
garde,  se  présente  sous  l'aspecl  de  lambeaux  plus  ou  moins  fragmentés, 
reconnaissables  à  l'une  de  leurs  surfaces,  veloutée,  criblée  de  mille  petits 


Fig.  217.  —    Œuf  clair. 

L'embryon    E    est    presque   dissout 

Ribemonl  Dessaignes  el  Lepage. 
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pertuis, 
au   mov 


tandis 
en  de 


que  I 

ces  él 


autre  esl  irrégulièremenl  lacérée.  Quand  on  parvient, 
éments  ('pais  tantôt  dans  un  seul  caillot,  tantôt  dans 
plusieurs.  ;i  réconstituer  approxi- 
malivemenl  l'oeuf,  on  peut  certifier 
que  ravortement  esl  fail  :  il  sera 
toujours  difficile  de  pouvoir  certi- 
fier qu'il  esl  complètement  fait;  il 
peut  arriver  en  effet  que  quelques 
villosités  ou  que  quelques  bribes  de 
caduque  manquent  à  l'appel;  le  plus 
souvent  cette  impuissance  où  nous 
sommes  d'affirmer  catégorique- 
ment que  tous  les  débris  ovulaires, 
même  lorsque  nous  avons  assisté  à 
ravortement,  ont  été  rejelés,  n'a  pas 
d'inconvénient;  il  n'en  résultera 
pour  la  conduite  à  tenir  qu'une 
indication    à    redoubler    de    cette 


Fig.  218.  —  OEuf  de  3  mois  environ  expulsé  en  un 
temps.  Il  est  enveloppé  de  son  manteau  de  cadu- 
ques. Celui-ci  est  déchiré  au  niveau  du  pôle  infé- 
rieur et  laisse  apparaître  la  cloison.  Ca,  caduque 
pariétale;    PI,  placenta;    Ch,   chorion. 


Fig.  219.  —  OEuf  d'un  mois  et  demi  dont  le  cho- 
rion a  été  déchiré  en  un  point.  L'œuf  nu 
dépourvu  de  ses  caduques.  Celles-ci  sont 
restées  dans  la  cavité  utérine.  V,  villosités 
choriales  ;  Cl,  chorion  lisse;  A,  amnios  ; 
Ch,  chorion  déchiré. 


(D'après  Ribemont-Dessaignes  et  Lepage) 


attention  expeclante,  prudente,  discrète  et  aseptique  qui,  comme  nous  le 
verrons,  doit  en  être  la  caractéristique. 

Lorsque  ravortement  se  fait  en  deux  temps,  on  saura  de  la  même  façon, 
en  examinant  avec  soin  tout  ce  qui  sera  expulsé  à  la  suite  du  fœtus,  quand 
le  deuxième  temps  sera  réalisé.  On  pourra  avoir  les  mômes  hésitations  à 
préciser  d'une  manière  résolument  affirmative  que  la  délivrance  est  com- 
plète :  à  côté  des  cas  où  on  retrouve  manifestement  toutes  les  caduques 
nettement  différenciées  (pariétale,  réfléchie  et  sérotine),  apportant  au  dehors 
le  moule  exact  de  la  cavité  utérine,  à  côté  des  cas  où  l'œuf  est  complète- 
ment nu  et  manque  manifestement  de  tout  son  revêtement  décidual  (œufs 
morls),  cas  où  l'hésitation  n'est  pas  permise,  il  en  est  une  infinité  d'autres 
où,  tout  en  ayant  examiné  consciencieusemenl  l'arrière-faix,  on  est  empêché 
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de  se  prononcer  d'une  manière  catégorique;  il  peut  rester  des  débris  de 
chorion  ou  de  caduque  dans  la  cavité  utérine  comme  il  peut  n'en  pas  rester; 
on  n'en  sait  rien  au  juste.  Dans  ces  cas  encore  on  devra  se  résigner  au 
doute  et  s'abstenir.  En  règle  générale,  à  moins  que  sur  des  indications  bien 
précises  que  nous  énoncerons  ultérieurement,  on  ne  sera  pas  autorisé  à 
porter  le  doigt  vers  la  cavité  utérine  dans  le  seul  but  de  savoir  s'il  reste  ou 
non  des  parcelles  ovulaires. 

B)  Nous  venons  de  voir  qu'un  diagnostic  tout  à  fait  précis  est  quelque- 
fois bien  difficile,  même  pour  le  médecin  expérimenté  qui  a  suivi  de  près 
un  avortement.  A  plus  forte  raison  s'il  est  convoqué  lard  et  n'a  rien  vu  par 
lui-même.  Nous  supposerons  qu'il  n'y  a  pas  d'accidents,  puisque  nous  n'étu- 
dions ici  que  le  diagnostic  des  diverses  phases  de  l'avorlement  normal. 
Dans  ces  conditions,  que  faire?  Deux  cas  peuvent  se  présenter  :  ou  bien  on 
a  conservé  et  on  peut  présenter  au  médecin  des  pièces  à  conviction  :  c'est 
ce  qui  aura  lieu  dans  un  milieu  avisé,  prévenu  et  soigneux;  on  fera  comme 
dans  le  cas  où  on  a  eu  le  privilège  d'assister  à  Tavortement;  on  tentera  de 
reconstituer  l'œuf  et  on  se  fera  une  opinion  approximative  sur  son  degré 
d'intégralité.  Ou  bien,  soit  incurie,  soit  dissimulation  volontaire,  rien  ne 
reste  de  ce  qui  pourrait  éclairer  le  médecin.  11  faut  alors  interroger  minu- 
tieusement l'assistance  sur  ce  qui  s'est  passé,  mais  cet  interrogatoire  ne 
vaudra  pas  toujours  également  :  certaines  malades  ou  certaines  personnes 
de  leur  entourage  peuvent  se  tromper  de  bonne  foi  dans  ce  qu'elles  disent 
avoir  constaté,  d'autres  trompent  sciemment;  il  est  des  renseignements 
précis,  il  en  est  de  vagues.  Aussi,  dans  des  cas  de  ce  genre,  la  règle  est-elle 
de  n'accueillir  qu'avec  une  méfiance  systématique  tout  ce  qui  se  dira  et 
qu'autant  que  cela  ne  sera  pas  contredit  par  l'examen  objectif  de  la  partu- 
riente.  On  pratiquera  toujours  le  toucher  vaginal  et  le  palper  bimanuel  de 
l'utérus.  On  peut  immédiatement  ôtre  fixé  et  savoir  à  quoi  s'en  tenir  :  c'est 
par  exemple  dans  les  cas  où  le  col  entr'ouvert  donne  facilement  accès  sur 
une  portion  d'œuf  (membranes);  l'avortement  alors  n'est  certainement 
pas  terminé.  Mais  le  plus  souvent  le  col  sera  fermé  cl  la  seule  constatation 
qu'on  pourra  faire  concernera  le  volume  et  la  consistance  de  l'utérus.  Dans 
ces  conditions,  il  devient  extrêmement  difficile  de  dire  si  l'avorlement  est 
fait  ou  non  cl,  en  supposant  qu'il  soit  fait,  s'il  l'esl  complètement  ou 
incomplètement.  De  ce  que  le  volume  de  l'utérus  esi  notablement  moindre 
que  ce  qu'il  devrai!  ôtre  d'après  la  date  des  dernières  règles,  il  peut  y  avoir 
une  faible  présomption  en  faveur  de  son  évacuation  :  mais  encore  la  date 
des  dernières  règles  peut  n'être  pas  exacte,  ou  bien  il  peul  s'agir  «l'un  (rut 
mort  arrêté  depuis  longtemps  dans  sa  croissance.  En  supposant  même  que 
la  présomption  d'évacuation  de  l'utérus  soit  exacte,  rien  ne  nous  dit  jus- 
qu'où cette  évacuation  est  allée,  si  elle  a  été  complète  ou  imparfaite.  La 

conclusion    est     que,     dans    ces    cas,    une    lois    de    plus    on    se   eonlenlera 

d'un  diagnostic  imprécis;  on  ne  devra  pas  surtout,  de  suite  ei  d'emblée, 
porter  le  doigl  ni  un  instrument  quelconque  dans  la  cavité  utérine  :  certains 
œufs,  en  effet,  continuent  à  vivre  et  à  se  développer  dans  la  cavité  utérine, 
après  avoir  engendré  des  hémorragies  ayant  pu  faire  croire  à  un  avortement 
inévitable  on  même  fait.  On  s'abstiendra  doue  et  on  attendra  :  ou  bien, 
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si  l'avortement  esl  inachevé,  il  pourra  \  avoir  <l<is  accidents  qui  forceront 
la  main  de  l'accoucheur;  ou  bien,  s'il  u  \  a  pas  d'accidents,  il  y  aura  des 
modifications  «lu  col  et  du  corps  de  L'utérus,  qu'il  s'agira  d'interpréter. 
L'indication  sera  par  suite  de  surveiller  de  près  les  femmes  sur  lesquelles 
on  doute  :  dans  certains  cas  on  aura  la  satisfaction  de  voii  l'utérus  augmen- 
ter régulièrement  sous  l'influence  d'une  grossesse  qui  continue.  Dans 
d'autres  cas  on  assistera  à  un  début  d'involution  (diminution  <lc  volume  et 
augmentation  de  consistance  <lu  corps  et  <lu  col)  :  si  l'involution  csl  normale, 
on  en  conclura  que  l'avortement  était  fait  cl  était  complet  ;  si  l'involut  ion  se 
fail  mal  on  restera  une  fois  de  plus  dans  l'ignorance,  car  celle  involution 
anormale  peut  s'observer  aussi  bien  dans  des  cas  sans  rétention  que  dans 
des  cas  avec  rétention.  On  attendra,  du  moment  qu'il  n'y  a  pas  d'accidents, 
que  le  diagnostic  se  précise  par  les  événements;  la  thérapeutique  n'y 
perdra  rien. 

4°  Diagnostic  différentiel.  -  Dans  tous  les  cas  que  nous  venons  d'envi- 
sager, nous  avons  supposé  que  l'origine  utérine  de  l'avortement  ne  faisait 
pas  question;  il  ne  s'agissait  que  d'en  préciser  révolution.  Néanmoins, 
l'avortement  utérin  donne  matière  à  diagnostic  différentiel.  Il  arrive,  eneflet. 
à  certaines  grossesses  extra-utéHnes,  de  simuler  l'avortement  utérin  :  la 
grossesse  ectopique,  accompagnée  comme  l'autre  d'un  arrêt  de  la  menstrua- 
tion, peut,  dans  des  cas  exceptionnels,  se  développer  silencieusement,  sans 
réaction  douloureuse  marquée  et  provoquer  à  un  moment  donné,  si  l'œuf 
succombe,  l'issue  d'une  caduque  avec  un  écoulement  sanglant;  celle-ci  sera 
facilement  prise,  si  la  grossesse  est  jeune,  pour  l'œuf  tout  entier  :  la  malade 
croit,  et  le  médecin  peut  croire  avec  elle,  qu'elle  a  fait  avortement  banal. 
Dans  ces  cas,  où  on  ne  trouve,  pour  légitimer  le  diagnostic  d'avorlement 
que  des  membranes  maternelles,  sans  trace  de  membranes  fœtales,  on  sera 
sceptique  et  on  cherchera,  par  l'exploration  abdomino-génitale,  s'il  n'existe 
pas  de  sac  fœtal  juxta-utéiïn  (V.  Grossesse  extra-utérine). 

Complications.  Pronostic.  —  On  peut  dire  que  toutes  les  complica 
lions  qui  surgissent  au  cours  de  l'avortement  ressorlissenl  aux  enveloppes 
de  l'œuf;  le  fœtus  n'y  compte  que  pour  quantité  négligeable.  Ces  compli- 
cations dérivent  du  décollement  des  enveloppes  qui  souvent  n'est  que  partiel 
et  progressif  et  qui  a  pour  double  conséquence,  du  côté  des  parois  utéri 
nés,  l'ouverture  de  bouches  sanguines  béantes,  peu  disposées  à  la  rétraction 
(Hémorragies),  du  côté  de  l'œuf  l'isolement  d'un  lambeau  membraneux 
plus  ou  moins  épais,  incapable  de  se  défendre  contre  les  éléments  micro- 
biens qui  viendraient  à  son  contact  {Infection). 

Les  accidents  d'hémorragie  et  d'infection  peuvent  se  montrer  au  cours  de 
l'avortement  en  un  lemps  ou  au  cours  du  premier  temps  de  l'avortement 
habituel,  c'est-à-dire  avant  l'expulsion  du  fœtus;  mais,  le  plus  généralement, 
ces  accidents  sont  la  conséquence,  le  mécanisme  en  restant  le  même,  d'une 
anomalie  du  second  lemps  de  l'avortement. 

A)  Complications  survenant  avant  l'expulsion  du  fœtus  (isolé  ou  dans 
l'œuf  entier).  Elles  sont  relativement  rares.  Uhêmorragie  grave,  l'hémorra- 
gie-complication,  à  différencie!'  des  écoulements  sanguins  de  moyenne 
intensité,  relativement  fréquents,  faisant  partie  presque  intégrale  delaphysio- 
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nomie  normale  de  ravorlement,  survient  surtout  lorsque  le  fœtus  est  vivant] 
elle  est  exceptionnelle;  elle  s'observe  presque  toujours  lorsque  l'œuf  est 
resté  intact  et  que  l'effort  des  contractions  utérines  ne  tend  qu'à  le  décoller 
de  plus  en  plus  et  sur  une  large  surface;  elle  peut  être  du  4e  au  6°  mois  la 
conséquence  d'une  insertion  vicieuse  du  placenta.  Elle  offre  pour  caractère 
de  s'arrêter  presque  toujours,  de  diminuer  tout  au  moins  à  la  suite  de  Cou- 
verture de  l'œuf.  Dans  les  tableaux  de  Brion  nous  trouvons  que,  sur  550  cas 
d'avortement,  il  y  a  eu  127  fois  écoulement  sanguin  précoce;  mais  4  fois 
seulement  l'hémorragie  nécessita  l'ouverture  prématurée  artificielle  de 
l'œuf;  une  fois  l'hémorragie  entraîna  la  mort,  mais  dans  un  cas  où  ravor- 
lement avait  débuté  en  ville  et  où  on  avait  omis  de  provoquer  la  rupture 
des  membranes. 

De  mëmeY in fection de  l'œuf  avant  l'expulsion  du  fœtus  est  rare,  du  moins 
l'infection  grave  avec  retentissement  sur  l'état  général  ;  Brion  n'en  rapporte 
non  plus  qu'un  cas.  Cette  infection  précoce  est  le  privilège  presque  exclu- 
sif des  œufs  morts,  surtout  lorsqu'il  y  a  eu  rupture  prématurée  des  membra- 
nes ou  bien  quand  des  caillots  sanguins  sont  restés  interposés  entre  la  paroi 
utérine  et  les  membranes. 

B)  Complication  du  deuxième  temps  de  l'avortement .  Rétention  de 
l'arrière-faix.  —  Le  plus  souvent,  lorsque  des  complications  surgissent  au 
cours  de  l'avortement,  c'est  à  l'occasion  du  deuxième  temps.  Ces  complica- 
tions sont  de  deux  ordres  : 

Les  unes  sont  inhérentes  au  mécanisme  môme  du  deuxième  temps,  c'est- 
à-dire  au  décollement  de  l'arrière-faix,  susceptible,  comme  nous  l'avons 
déjà  dit,  de  donner  lieu  à  des  hémorragies  ou  à  de  Vinfectàon. 

Les  autres  sont  le  résultat  d'un  relard  anormal  ou  même  d'un  défaut 
absolu  dans  l'exécution  de  ce  deuxième  temps.  11  y  a  rétention  de  l'arrière- 
faix. 

1°  Complications  du  décollement.  Hémorragies.  Infection.  —  Ces  compli- 
cations ne  sont  pas  aussi  fréquentes  qu'on  a  tendance  à  le  croire.  Brion 
en  relate  26  cas  sur  530  avorlements  observés  ;  25  fois  on  dut  intervenir 
pour  infection,  3  fois  seulement  poui  hémorragie.  Cette  rareté  de  Yliémor- 
ragie  a  de  quoi  étonner  :  c'est  un  préjugé  courant,  en  effet,  que  l'avorte- 
ment est  surtout  hémorragique  et  dangereux  par  cela  même;  ce  pré- 
jugé semble  Dé  de  ce  que  pendant  longtemps,  el  cela  dure,  on  a  misa  ter- 
miner artificiellement  les  avortements  une  précipitation  aussi  dangereuse 
qu'injustifiée.  Deux  causes  expliquent  cette  précipitation  :  on  assimile  incon- 
sidérément la  délivrance  de  l'avortement  à  la  délivrance  du  terme  el  on  se 
croit  obligé  d'intervenir  pour  peu  qu'elle  tarde  plus  d'une  heure  :  on  voit 
d'autre  pari  des  hémorragies  où  il  n'y  en  a  pas.  là  où  n'existe  qu'un  écoule- 
ment sanguin  normal  :  on  esl  troublé  par  la  vue  «lu  sang  répandu.  Dan-  les 
deux  cas,  on  >e  mei  en  devoir  d'intervenir,  et  on  risque  «le  rendre  grave  par 
un  acte  inopportun  une  situation  qui  n'avait  rien  que  de  physiologique  :  on  a 
provoqué  ainsi  des  hémorragies  mortelles.  Nous  savons  ce  qu'il  faut  bien 
retenir  «!<•  lu  délivrance  de  l'avortement,  à  savoir  ><>u  retardement  habituel. 
Mai-  comment  différencier  l'inoffensif  écoulement  sanguin  inséparable  du 
décollement  de  l'arrière-faix,  de  l'hémorragie  «pu  commande  l'intervention? 
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En  prenant  régulièrement  le  pouls  de  la  parturiente  el  en  s'inspirant  de  cette 
observation  faite  par  Pinard  que  tant  qu'une  hémorragie  n'a  pas  retentisur 
la  circulation  générale  au  point  d'élever  d'une  façon  permanente  les  pulsa- 
tions au-dessus  de  100  par  minute,  elle  peut  être  considérée  comme  bénigne; 
au  delà  seulemenl  elle  exige  d'être  combattue.  Nous  nous  expliquons  main- 
tenant la  rareté  de  la  complication  hémorragique  dans  la  statistique  que 
nous  rapportons  :  ou  était  en  possession  d'un  repère  contre  l'affolement  et, 
par  une  abstention  réfléchie,  on  évitait  de  provoquer  d(^  hémorragies  où  il 
n'y  en  a  va  il  pas. 

L'infection  de  l'arrière-faix  est  une  complication  bien  plus  fréquente  puis- 
qu'elle figure  25  fois  contre  3  cas  d'hémorragie.  Elle  survient  dans  un  délai 
variable,  après  l'expulsion  du  fœtus  ;  quelquefois  elle  exislc  au  moment  de 
celle-ci.  Elle  se  manifeste  d'autant  plus  volontiers  et  d'autant  plus  précoce- 
ment qu'il  s'est  agi  d'un  œuf  mort  et  macéré,  qu'il  y  a  eu  rupture  prématurée 
des  membranes  et  surtout  qu'il  y  a  eu  des  manœuvres  abortives  ou  des  ten- 
tatives d'extraction  vaines  ou  imparfaites.  La  rétention  d'une  partie  de  l'ar- 
rière-faix peut  agir  au  même  titre  que  sa  rétention  totale  ;  elle  agit  souvent 
même  avec  plus  de  nocivité  :  ainsi  dans  les  cas  où  la  caduque  est  seule  rete- 
nue et  présentait  au  préalable  des  altérations  pathologiques  primitives  ou 
secondaires,  attribuables  à  l'endométrite  et  à  la  macération. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  les  symptômes  auxquels  l'infection  se  recon- 
naît :  élévation  de  température,  accélération  du  pouls,  frisson  el  altération  des 
lochies  [V.  Puerpérale  (Infection)]  ;  nous  ferons  remarquer  la  valeur  pro- 
nostique de  l'accélération  du  pouls  et  du  frisson  qui  sont  des  signes  de  gra- 
vité particulière. 

2°  Rétention  de  ï arrière-faix.  —  Nous  avons  vu  que,  dans  l'immense  ma- 
jorité des  cas  d'avortement  en  deux  temps,  l'expulsion  de  l'arrière-faix  se 
produit  spontanément  et  sans  incidents  si  on  sait  l'attendre,  dans  les  24  heu- 
res qui  suivent  l'issue  de  l'embryon  (588  fois  sur  400).  En  conséquence,  nous 
admettrons  conventionnellement  avec  Varnier  qu'*7  y  a  rétention  de  V arrière- 
faix  lorsque  son  expulsion  tarde  au  delà  de  24  heures. 

Cette  rétention  s'observe  de  préférence  dans  les  avortemenls  de  fœtus  vi- 
vants, du  2e  au  4e  mois  (55  cas  sur  45,  Brion).  Lorsque  l'arrière-faix  est  resté 
plus  de  24  heures  dans  l'utérus  sans  déterminer  d'accident,  on  ne  peut  pas 
prévoir  exactement  dans  quelles  limites  son  expulsion  s'achèvera  :  il  y  a 
bien  des  chances  encore  pour  qu'elle  se  réalise  dans  les  48  heures  spontané- 
ment, mais  il  est  possible  qu'elle  ne  se  fasse  qu'au  bout  de  4,  7,  10  jours, 
45  jours,  plusieurs  mois.  Ces  cas  ont  trait  surtout  [à  des  arrière-faix  restés 
adhérents  sur  loule  leur  étendue.  Le  col  se  referme,  le  corps  reprend  sa 
consistance  dure,  mais  reste  gros.  Ces  rétentions  prolongées  où  le  placenta 
continue  pour  une  période  indéterminée  à  vivre  en  parasite  dans  la  cavité 
utérine  sont  en  général  bien  tolérées;  souvent  les  femmes  ignorent  qu'elles 
portent  un  arrière-faix  ;  leur  menstruation  peut  même  reparaître  avec  ses 
caractères  normaux.  Mais  il  faut  bien  savoir  que  le  décollement  placentaire 
est  exposé  à  se  faire  ou  à  s'amorcer  d'un  moment  à  l'autre  et  que  ces  femmes, 
incomplètement  délivrées,  vivent  sous  la  menace  constante  d'une  hémorra- 
gie qui  peut  être  d'emblée  extrêmement  grave;    d'autres   fois  elles  auront 
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de  petites  hémorragies  indéfiniment  répétées,  capables  de  les  cachectiser; 
Tinfection  est  exceptionnelle. 

Cette  rétention  aseptique  prolongée  est  propre  à  Tavortement  :  le  placenta 
retenu  à  maturité  est,  au  contraire,  voué  à  la  putréfaction. 

C)  Pronostic  d'ensemble  de  Tavortement.  —  Il  est  à  considérer  pour  le 
présent  et  pour  l'avenir. 

Le  pronostic  immédiat  est  régi  par  la  possibilité  de  Tinfection  surtout, 
accessoirement  de  l'hémorragie.  Nous  rappelons  que  Tinfection  est  particu- 
lièrement menaçante,  lorsque  Tœuf  était  mort  et  le  fœtus  macéré,  lorsqu'il 
y  a  eu  rupture  prématurée  des  membranes,  lorsque  dans  ces  circonstances  il 
y  a  eu  rétention  de  tout  ou  partie  (caduques)  de  Tarrière-faix,  lorsqu'on  a  eu 
recours  à  des  manœuvres  abortives,  à  des  examens  répétés,  à  des  tentatives 
d'intervention  multiples,  nécessairement septiques.  L'hémorragie  grave,  qui 
est  plutôt  l'apanage  de  Tœuf  vivant,  est  rare  au  cours  de  Tavortement 
spontané,  et  le  sera  d'autant  qu'on  sera  plus  sobre  d'examens  et  de  tentatives 
vainement  faites  pour  concurrencer  la  nature. 

La  mortalité,  résultat  de  ces  deux  facteurs,  est  normalement  plus  élevée 
que  dans  l'accouchement  normal. 

Le  pronostic  éloigné  varie  extrêmement  :  Tavortement  a-t-il  été  normal, 
complet,  aseptique,  le  pronostic  n'en  reste  pas  moins  grevé  de  ce  que  Tinvo- 
lution  utérine  ne  se  fait  pas  aussi  bien  que  lorsqu'elle  est  favorisée  par  l'allai- 
tement d'un  enfant  à  terme  ;  l'utérus  reste  pour  un  temps  plus  accessible  à 
une  série  d'influences  morbides. 

La  rétention  silencieuse  de  la  totalité  de  Tarrière-faix  expose  les  femmes 
à  une  hémorragie  possible  dans  les  circonstances  les  plus  inattendues  et 
les  moins  favorables  à  une  thérapeutique  efficace.  La  persistance  dans 
l'utérus  de  simples  débris  ovulaires  déciduaux  et  surtout  villeux  est  par- 
fois le  point  de  départ  de  néoformations  bénignes  ou  malignes  (V.  Déci- 

DUOMES). 

Mais  de  toutes  les  séquelles  de  Tavortement,  ce  sont  encore  les  complica- 
tions septiques  à  longue  échéance  qui  sont  le  plus  à  redouter.  Quelle  que 
soit  la  façon  dont  Tinfection  a  pu,  dans  ces  conditions,  accéder  (infection 
contemporaine  de  Tavortement  ou  consécutive  à  lui,  avec  ou  sans  rétention 
de  membranes  ovulaires),  elle  se  caractérise  surtout  par  son  allure  ascen- 
sionnelle, sa  localisation  au  tractus  génital  et  à  ses  annexes  ;  nombre  de 
métriles,  de  salpingites, etc.,  ont  pour  origine  des  avortements  souvent  mé- 
connus, négligés  ou  mal  soignés. 

Nous  mentionnerons  T extrême  rareté,  dans  le  cortège  septique  de  Tavor- 
tement,  de  la  phlegmatia  alba  dolens. 

Conduite  à  tenir.       Elle  doil  être  envisagée  : 

I    Dans  son  pouvoir  prophylactique; 

c2"  Au  cours  de  Vavortement  évoluant  naturellement; 

5°  A  Voccasion  des  complications  quipeuvent  survenir. 

\"  Prophylaxie.  A)  Avant  la  grossesse.  -  S'il  existe  des  avortemenlfi 
antérieurs,  surtout  des  avortements  eu  Bérie,  <»n  Lâchera  d'en  dépister  la 
cause  (V.  ci-dessus  TÉtiologie);  on  traitera  celle-ci  (syphilis,  métrite,  albumi- 
nurie...) ei  on  ne  permettra  la  grossesse  que  lorsque  la  thérapeutique  aura 
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eu  le  temps  d'agir  efficacement,  de  préparer  le  terrain;  on  traitera  le  père 
s'il  y  a  lieu.  (V.  Syphilis  et  Grossesse.) 

B)  Au  cours  de  la  grossesse.  Si  la  thérapeutique  précédemment  insti- 
tuée est  susceptible  de  continuation  (syphilis,  albuminurie),  on  y  persévé* 
rera,  en  la  complétant  par  des  prescriptions  hygiéniques  sévères  :  suppres- 
sion des  rapports  sexuels,  interdiction  des  déplacements  en  chemin  de  fer, 
repos  étendu  ou  assis,  redoublement  de  précautions  à  l'époque  correspon- 
dant aux  règles.  Si  des  perles  sanguines  surviennent  au  cours  de  la  gros- 
sesse, qui  ne  soient  pas  symptomaiiques de  grossesse  extra-utérine  ni  de 
môle  hydatiforme,  auxquels  cas  une  intervention  radicale  s'imposerait,  on 
immobilisera  la  gestanleau  lit  jusqu'à  disparition  complète  de  l'écoulement 
et  môme  une  huitaine  de  jours  au  delà,  et  d'autant  plus  longuement  qu'il  y 
aura  récidive  au  lever. 

C)  Lorsque  ï avortement  menace.  —  Repos  absolu  au  lit,  telle  est  la  for- 
mule. La  morphine,  le  laudanum,  qu'on  préconise  encore  dans  ces  cas,  n'ont 
pas,  jusqu'à  présent,  démontré  leur  pouvoir  de  faire  avorter  l' avortement. 

2°  Conduite  à  tenir  au  cours  de  l'avortement  évoluant  naturellement. 
—  Elle  peut  se  formuler  en  quelques  énoncés  généraux  : 

La  plupart  des  avortements  à  détermination  spontanée  évoluent  bien 
lorsqu'on  leur  en  laisse  le  temps  et  qu'on  ne  les  contrarie  pas . 

Lorsqu'un  avortement  est  en  cours,  on  doit  être  aussi  sobre  que  possible 
d'explorations  par  le  toucher.  Après  avoir  touché  une  fois  on  assurera  de 
son  mieux  /'antisepsie  des  voies  génitales  pour  en  respecter  ensuite  /'asepsie 
(V.  Asepsie,  Antisepsie  obstétricale). 

On  suivra  un  avortement  en  prenant  très  exactement  la  température  de 
la  parturiente  et  surtout  en  interrogeant  régulièrement  son  pouls;  on  appré- 
ciera la  valeur  de  V écoulement  sanguin  dans  le  cas  particulier,  et  on  verra 
venir  l'infection. 

On  se  contentera  d'examiner  avec  soin  tous  les  débris  nus  ou  enveloppés  de 
caillots  qui  pourront  être  rejetés  par  les  voies  génitales. 

On  aura  toujours  présent  à  l'esprit  le  retardement  physiologique  de  la 
délivrance  [qui,  pour  les  avortements  de  5  à  4  mois  surtout,  où  le  fœtus  vit, 
peut  être  considérable  et  atteint  parfois  sans  anomalie  vingt-quatre  heures  et 
même  joins.  On  ne  cherchera  pas ,  sauf  exceptions,  à  hâter  la  délivrance  clans 
ces  limites,  et  on  s' abstiendra  ainsi  de  touchers  inutiles. 

Comme  F  arrière-faix  sorti  de  l'utérus  peut  quelquefois  rester  longtemps 
dans  le  vagin,  on  sera  autorisé,  de  3  à  4  heures  après  l'expulsion  fœtale, 
si  la  délivrance  spontanée  n'est  pas  faite,  à  se  rendre  compte  par  le  toucher 
si  le  placenta  tout  entier  n'est  pas  dans  la  cavité  vaginale  pour,  dans  ce  cas, 
l'extraire  manuellement.  Si  le  placenta  n'y  est  pas,  on  attendra  vingt-quatre 
heures,  après  avoir  fait  une  dernière  injection  vaginale  et  appliqué  un 
tampon  aseptique  sur  la  vulve. 

Nous  avons  vu  qu'à  la  suite  de  l'avortement,  l'involulion  utérine,  faute 
d'allaitement,  était  souvent  longue  à  se  l'aire;  on  la  favorisera  dans  tous  les 
cas  en  faisant  faire,  malin  et  soir  pendant  six  semaines,  des  injections  vagi- 
nales chaudes  (Pinard).  On  immobilisera  les  femmes  au  lit,  comme  à  la 
suite  d'un  accouchement  à  terme.  Telle  est  la  règle. 
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Exceptions.  —  On  ne  dérogera  à  la  règle,  la  marche  de  l'avorlement  res- 
tant d'ailleurs  physiologique,  que  dans  certaines  conditions  bien  déter- 
minées tenant  à  Téliologie  ou  au  milieu. 

On  sera  sollicité  en  effet  à  faire  artificiellement  la  délivrance  très  rapide- 
ment, c'est-à-dire  dans  un  délai  variant  de  1  à  2  heures  après  l'expulsion  du 
fœtus  : 

A)  Lorsqu'on  aura  la  certitude  ou  la  présomption  seulement  que  des 
manœuvres  abortives  ont  été  pratiquées,  et  de  même  lorsque  existeront 
toutes  autres  raisons  pouvant  faire  légitimement  suspecter  l'asepsie  de  l'avor- 
tement  [absence  de  soins  de  propreté  —  tentatives  antérieure*  dedélivrance  — 
touchers  fréquents  —  rupture  prématurée  des  membranes...)  et  cela  d'autant 
plus  dans  ces  dernières  circonstances  que  le  fœtus  'aura  été  expulsé  macéré. 
La  macération  même  impose  à  elle  seule  l'intervention  précoce.  Dans  tous  ces 
cas,  la  délivrance  spontanée  ou  artificielle  devra  être  suivie  d'une  injection 
intra-utérine. 

B)  De  même  lorsqu'on  se  trouvera  dans  des  conditions  de  milieu  telle*  que 
la  délivrance  p/iysiofogiquement  retardée  ne  pourra  être  attendue  avec  sécu- 
rité, c  est-à-dire  surveillée  par  une  personne  expérimentée. 

Dans  tous  les  autres  cas,  l'intervention,  quelle  qu'elle  soit,  devra  être 
justifiée  par  une  complication  à  laquelle  elle  aura  pour  but  de  parer. 

3°  Traitement  des  complications. 

Hémorragie.  —  Nous  avons  vu  antérieurement  ce  qu'on  devrait  entendre 
par  hémorragies  :  c'est  beaucoup  plus  l'exploration  de  la  radiale  que  la  vue  du 
sang  qui  doit  déterminer  son  appréciation  (V.  ci-dessus  les  Complications). 

L'hémorragie  peut  se  manifester  avant  l'expulsion  du  produit  de  con- 
ception. Dans  les  cas  de  ce  genre  on  dispose  de  deux  moyens  pour  la 
combattre  : 

a)  Les  injections  vaginales  très  chuintes  prolongées  sous  basse  pression 
(15  à  20  litres  s'il  le  faut);  nous  insistons  sur  la  nécessité  qu'il  y  a  de  les 
donner,  non  pas  Lièdes  ni  simplement  chaudes,  auxquels  cas  elles  risquent 
de  ne  pas  atteindre  le  bul  visé,  mais  aussi  chaudes  que  la  parturicnte  peut 
lèsendurer,  soil  à  50°  centigrades  (Pinard).  Ces  injections  vaginales  suffisent 
pour  la  majorité  <U^  cas. 

b)  L'ouverture  large  de  l'œuf  par  la  rupture  des  membranes;  en  évacuant 
le  liquide  amniotique,  elle  permet  à  l'utérus  de  se  rétracter  et  limite  momen- 
tanément le  décollement  placentaire,  cause  de  L'hémorragie.  Celle  manière 
de  procéder  n'est  applicable  que  dans  certaines  conditions  bien  déterminées. 

Ces  deux  moyens,  successivement  employés  ou  combinés,  suffisent 
presse  toujours.  Dans  le  cas  improbable  de  leur  échec  on  recourrait,  sui- 
vani  l'accessibilité  variable  de  l'utérus,  Boii  à  son  évacuation  extemporanée 

avec  le  doigl   (V.  plus  loin   CURAGE  DIGITAL),  soil  à   l'ïiil  l'oducl  ion  cl    au   gOIl 

flemenl  d'un  petit  ballon  de  Champetier  de  Ribes. 

Si  une  hémorragie  se  déclare  après  Vexpulsion  du  fœtus,  on  pourra  tenter 
des  injections  intra-utérines  prolongées  très  chaudes,  mai-,  -i  elles  demeu- 
rent sans  effet,  on  provoquera  l'issue  complète  de  l'arrière  faix  par  le  curage 
digital  qu'on  fera  suivre  d'une  injection  intra  utérine  1res  chaude. 

Si  enfin  une  hémorragie  survient  après  Vexpulsion  de  V  arrière- faixt  celle- 
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ci  eût-elle  paru  complète,  on  devra  pratiquer  aussi  vile  L'exploration  digitale 
de  l'utérus  cl  la  l'aire  suivre  d'un  curage  s'il  y  a  encore  des  débris.  Comme 
précédemment  une  injection  intra-utérine  1res  chaude  pour  finir. 

Infection.  -  Dans  tous  les  cas  d'infection,  l'indication  esl  formelle  el 
univoque  :  évacuer  l'utérus  par  le  curage  digital  exécuté  d'emblée  si  la  voie 
est  ouverte,  et,  dans  le  cas  contraire,  consécutivement  à  une  dilatation  par 
les  bougies  de  Hégar  ou  par  un  petit  ballon  de  Champetier.  Cette  indication 
vaut  également,  que  l'œuf  soit  entier,  que  lanière-faix  soit  seul  retenu,  ou 
même  encore  que  l'arrière-faix  soit  expulsé,  car  on  ne  peut  jamais  avoir  la 
certitude  absolue,  dans  ce  dernier  cas,  que  l'expulsion  ait  été  complète. 

Rétention  de  f  arrière-faix.  —  Nous  sommes  convenus  plus  haut  que 
lorsque  le  retardement  de  la  délivrance  dépassait  2i  heures,  il  devenait  une 
complication.  Il  y  a,  dans  ces  conditions,  rétention  de  V arrière- faix.  Que 
l'aire,  le  cas  échéant? 

Il  va  de  soi  que,  s'il  y  a  des  accidents  (hémorragie,  infection),  on  se  con- 
formera aux  indications  précédentes.  Mais  la  conduite  peut  être  embarras- 
sante quand  il  s'agit  d'un  placenta,  pour  le  moment  inotfensif,  parfaitement 
toléré,  capable  de  susciter  des  accidents  d'un  moment  à  l'autre  il  est  vrai 
(hémorragies  surtout),  mais  qui  aussi  conserve  encore  des  chances  d'être 
expulsé  naturellement  au  bout  de  2,  5,  7  jours  par  exemple.  Nous  distin- 
guerons : 

A)  Si  Von  est  appelé  à  se  prononcer  au  moment  d'où  la  rétention  compte, 
c'est-àrdire  24  heures  après  l'expulsion  de  l'embryon,  dans  les  conditions 
habituelles  de  la  pratique  urbaine,  on  aura  avantage  à  faire  la  délivrance  et 
on  aura  toutes  les  chances  pour  avoir  encore  libre  accès  dans  la  cavité  uté- 
rine; on  rendra  compte  de  la  situation  à  la  malade  et  on  lui  proposera  le 
curage  digital.  En  cas  de  refus  on  pourra  prolonger  l'attente,  mais  à  la  con- 
dition que  la  parturiente  reste  couchée  et  soit  constamment  sous  la  surveil- 
lance d'une  garde  expérimentée. 

B)  Si  Von  est  appelé  à  se  prononcer  quelques  jours  après  que  la  rétention 
existe,  et  s'il  s'agit  d'une  femme  qui  est  dans  l'obligation  prochaine  de 
reprendre  ses  occupations,  on  lui  exposera  qu'il  est  dangereux  pour  elle  de 
rentrer  dans  la  circulation  sans  être  délivrée,  et  on  insistera  pour  faire 
accepter  l'intervention  immédiate.  Le  procédé  de  choix  est  en  ce  cas  l'intro- 
duction dans  l'utérus  d'un  petit  ballon  de  Champetier  de  Ribes,  qui  pro- 
voque en  général  derrière  lui  l'expulsion  spontanée  des  enveloppes  ovulaires, 
ou  du  moins  ouvre  l'utérus  à  une  intervention.  Si,  au  contraire,  la  femme 
peut  rester  couchée  sous  bonne  garde,  on  n'aura,  comme  dans  le  cas  précé- 
dent, après  en  avoir  clairement  conféré  avec  elle,  qu'à  lui  laisser  le  choix  de 
la  conduite  à  tenir.  Il  est  évident  que,  dans  tous  ces  cas  où  on  esl  consulté 
tardivement,  on  n'interviendra  qu'à  bon  escient,  avec  le  diagnostic  ferme  de 
rétention  placentaire;  faire  autrement  serait  s'exposera  introduire  un  ballon 
de  Champetier  dans  un  utérus  gravide.  Si  on  a  lieu  de  suspecter  la  bonne 
foi  de  la  malade  ou  de  son  entourage,  on  n'interviendra  que  sur  des  indica- 
tions impératives. 

Curage  digital.  —  Nous  décrirons  ici  le  curage  digital,  pour  ce  qu'il 
est  presque  exclusif  à  l'avortement.  C'est  une  opération   qui  a  pour  but 
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C évacuation  du  contenu  de  V utérus  au  moyen  d'un  ou  deux  doigts  }iortés 
dans  sa  cavité. 

Technique.  —  Soins  préliminaires.  —  Il  est  essentiel,  pour  entreprendre 
un  curage  digital,  après  s'être  rendu  compte  de  la  perméabilité  du  col  à  un 
doigt  au  moins,  de  se  mettre  dans  des  conditions  telles,  que  le  curage,  une  fois 
commencé,  puisse  être  certainement  achevé  :  un  curage  mal  fait  est  un  curage 
dangereux.  Or,  pour  elre  sûr  de  mener  l'opération  à  bien  il  faut  priver  la 
malade  de  tous  ses  moyens  de  défense  contre  une  intervention  douloureuse, 
et  pour  cela  l'anesthésier.  On  aura  au  préalable  assuré  l'évacuation  de  la 
vessie.  Ces  dispositions  prises,  la  malade  est  mise  au  bord  d'un  lit  en  situa- 
tion obstétricale,  le  siège  élevé  et  débordant.  On  pratique  l'antisepsie  vulvo- 
vaginale,  puis  celle  de  l'utérus  au  moyen  d'une  irrigation  intra  préalable  : 
de  l'eau  bouillie  suffira.  On  recouvrira  la  région  hypogaslrique  d'un  champ 
opératoire  aseptique  (compresse  ou  mouchoir  stérilisés)  et  on  fera  tenir  à  sa 
portée  une  cuvette  d'une  solution  antiseptique. 

Curage  proprement  dit  (fig.  220).  —  La  main  droite  aseptique  et  vase- 


i        90 .  —  Technique  du  curage'digital.  il  est  à  remarquer  que  Bur  la  Qgure  <-i  dessus  le  p se  de  la 

main  vaginale  est  resté  au-dessous  des  parties  génitales,  ce  qui  n'esl  pas  nécessairement  la'règle, 
mais  ce  qui  bc  troure  réalisable  lorsque  le  corps  utérin  peut  être  abaissé  très  bas  vers  la  vulve 
d'apri  -  l'.iiiniii  . 

linée  ou  savonnée  es!  introduite,  avec  l<i-  précautions  d'usage,  tout  entière 
dans  le  vagin;  cette  pénétration  doit  être  I«*n i «*  et  douce  La  main  ainsi 
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embusquée,  un  doigl  ou  deux  doigts  son!  portés  dans  la  cavité  utérine;  au 
cas  où  le  col,  par  sa  rétraction,  rendrait  l'accès  d'un  seul  doigl  pénible,  il 
suffira  d'un  peu  de  patience  en  général  pour  vaincre  >a  résistance. 
L'accessibilité  de  la  cavité  utérine  sera  beaucoup  aidée  par  la  main  abdomi- 
nale qui  peul  diriger  le  corps  de  l'utérus,  l'abaisser,  l'immobiliser,  l'empaler 
en  quelque  sorte  sur  l'index  explorateur.  Le  ou  les  doigts  ainsi  parvenus 
dans  l'utérus  doivent,  avant  toute  tentative  de  décollement,  s'orienter,  -<i 
reconnaître,  dresser  un  «  état  de  lieux  »  :  où  est  inséré  l'arrière-faix,  est-il 
adhérent  totalement  ou  partiellement,  jusqu'à  quel  point  est-il  décollé,  etc.? 
On  se  rend  ainsi  un  compte  exact  de  la  situation  et  s'il  y  a  lieu,  en  parti- 
culier, de  continuer  le  curage  avec  la  main  introduite,  ou  bien  sil  n'y  aurait 
pas  avantage  à  lui  substituer  la  main  opposée.  On  procédera  au  décolle- 
ment de  l'arrière-faix  comme  on  le  fait  au  cours  de  la  délivrance  artificielle, 
et  on  pourra  avoir  à  surmonter  les  mômes  difficultés  (V.  Délivrance  arti- 
ficielle). Avec  de  la  patience  et  en  se  servant  le  plus  possible  de  la  main 
abdominale  qui  amène  et  maintient  au  contact  des  doigts  utérins  les  régions 
à  curer,  on  arrive  presque  toujours,  même  dans  les  cas  d'adhérences  anor- 
males, à  désagréger  suffisamment  l'arrière-faix;  il  est  à  noter  que  dans  les 
délivrances  les  plus  faciles  et  les  mieux  faites  on  n'arrive  pas,  et  on  ne  doit 
pas  s'en  étonner,  à  faire  de  l'insertion  placentaire  une  surface  lisse  :  il  reste 
normalement  des  reliefs  déciduaux  contre  lesquels  on  ne  doit  pas  s'acharner. 

Lorsque  l'arrière-faix  tout  entier  ou  bien  ses  débris  sont  totalement  libérés, 
on  peut  en  général  les  entraîner  directement  au  dehors  sur  le  doigt  formant 
crochet  ou  à  l'aide  d'une  pince. 

L'utérus  étant  évacué  de  ses  débris,  la  main  de  l'opérateur,  qui  a  dû  n'y 
retourner  qu'autant  que  cela  était  nécessaire  et  qui  s'est  immergée  une 
dernière  fois  dans  une  solution  antiseptique,  pénètre  à  nouveau  pour  pra- 
tiquer la  revision  de  l'organe;  cette  revision  doit  être  minutieuse  et  se  porter 
particulièrement  vers  les  cornes  utérines.  On  termine  par  une  irrigation 
intra-utérine  antiseptique. 

«  Libre  pratique  »  de  la  cavité  utérine.  —  Il  importe,  lorsqu'on 
doit  entreprendre  le  curage  digital  ou  la  simple  exploration  digitale  de  la 
cavité  utérine,  d'en  avoir  obtenu  préalablement  la  «  libre  pratique  »,  c'est-à- 
dire  d'avoir  rendu  son  trajet  cervical,  jusqu'à  l'orifice  interne  inclus,  per- 
méable à  l'index  et  au  médius  réunis  ou  au  moins  à  l'un  de  ces  deux  doigts. 
—  Il  est  rare  qu'on  ait  à  réaliser  la  dilatation  exlemporanée  du  trajet  cervi- 
cal :  celle-ci  s'obtiendra  de  préférence  à  l'aide  des  bougies  métalliques  de 
Hégar.  En  règle  générale,  on  a  le  loisir  de  procéder  à  une  dilatation  et  à  un 
assouplissement  progressifs  du  col  :  c'est  la  méthode  de  choix  qu'on  réali- 
sera soit  au  moyen  d'un  ballon  de  Champetier,  petit  modèle,  soit  au  moyen 
de  la  laminaire,  soit  encore,  si  on  est  dépourvu  de  l'un  ou  l'autre  de  ces 
moyens  d'action,  au  moyen  d'une  simple  mèche  de  gaze. 

I.  Dilatation  extemporanée.  —  Méthode  des  bougies  métalliques  de 
Hégar.  —  L'emploi  des  divulseurs  métalliques  est  à  rejeter  complètement; 
celui  des  bougies  de  Hégar  reste  subordonné  à  des  indications  d'urgence  cl 
à  des  conditions  de  prudence.  Toute  dilatation  extemporanée  comporte  des 
risques  et  les  cas  ne  sont  pas  exceptionnels  où,  malgré  l'utilisation  très  sur- 
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des  bougies,  on  a  réalisé  des  lésions  du  canal  cervical  allant  de  la 
fissure  jusqu'à  réclalement  de  ses  tissus  dans  toute  leur  épaisseur. 
Les  bougies  de  Hégar  (fig.  221)  représentent  des  liges  métal- 
liques, à  bout  arrondi  et  légèrement  redressé,  de  diamètre 
régulièrement  croissant  de  millimètre  en  millimètre  du  n°  5 
au  n°  50  en  moyenne,  terminées  par  un  talon  aplati  permet- 
tant de  les  manier.  Si  on  se  propose  d'obtenir  une  dilatation 
considérable,  c'est-à-dire  permettant  l'accès  d'un  doigt  dans 
l'utérus,  il  est  prudent  de  recourir  à  l'aneslhésie.  Les  prépa- 
ratifs seront  ceux  de  toute  intervention  gynécologique.  Il  est 
essentiel  d'avoir  au  préalable  repéré  par  un  toucher  bimanuel 
attentif  la  direction  exacte  du  corps  utérin  dans  son  ensemble 


Fig.  221. 

Bougie  métallique 

de  Hégar. 


Fig.  222. 

Mise  à  découvert  et  saisie  du  col. 

(D'après  Proust.) 


Fig.  225. 

Pince  .'  griffes 
de  Museux. 


et  relativement  à  celle  du  col.  Le  col  sera  découvert  de 
préférence  avec  des  valves  (fig.  222)  plutôt  qu'avec  le  spé- 
culum, saisi  et  abaissé  avantageusement  au  moyen  d'une 
pince  à  griffes  (fig.  223).  On  commencera  par  Introduire 
doucement  une  très  fine  bougie  (n°  3  ou  4)  en  manière 
d'hystéromètre,  puis  on  la  fera  suivre  d'une  série  de 
bougies  vaselinées  <le  calibres  progressivement  accrus. 
On  sera  quelquefois  obligé  <le  s'arrêter  pendanl  quel- 
ques secondes,  une  minute  même,  au  devanl  de  l'orifice  interne  contracté 
avanl  <le  pouvoir  le  franchir  :  on  s'abstiendra  bien  en  pareil  cas  «le  forcer 
sur  l'obstacle  :  on  attendra  patiemmenl  qu'il  se  lève  spontanément;  on 
utilisera  avec  succès  des  petits  mouvements  <!<•  torsion  imprimés  à  la  bougie 
pour  lui  faire  franchir  le  pas  difficile.  D'autre  part,  il  esi  bon.  une  bougie 
étant  introduite  au  delà  de  l'orifice  interne,  de  la  maintenir  en  sa  place 
pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  avant  de  la  remplacer  par  le  numéro 
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suivant  :  il  sera  nécessaire  parfois  de  la  laisser  ainsi  plusieurs  minutes  pour 
vaincre  la  tendance  qu'a  l'utérus  d'entrer  en  contracture.  Quelquefois  on  ne 
parvient  pas,  malgré  les  précautions  indiquées,  à  introduire  facilement  la 
bougie  de  calibre  immédiatement  supérieur  :  dans  ces  cas.  on  reviendra  à  la 
bougie  précédente  et  on  prolongera  son  contact  avec  la  région  isthmique. 

Si  on  veui  prendre  accès  avec  deux  doigts  dans  la  cavité  utérine,  il  faut 
pousser  la  dilatation  jusqu'à  l'introduction  d'une  bougie  n°  25  au  moins. 
Nous  le  répétons,  celle  dilatation  extemporanée  considérable  a  comme 
rançon  presque  inévitable  des  lésions  du  col  surtout  dans  la  région  de 
l'isthme.  Aussi  ne  doit-on  jamais  forcer  la  dilatation  au  delà  de  certaines 
limilcs.  Si  on  constate  que  la  force  employée  devient  trop  considérable,  on 
cessera  les  tentatives  et  on  se  contentera  de  combiner  l'emploi  des  bougies 
avec  un  des  procédés  permettant  l'assouplissement  initial  du  col. 

II.  Dilatation  lente.  —  Elle  peut  se  faire  au  moyen  de  trois  procéda 
surtout  : 

1°  Le  petit  ballon  de  Ghampetier  de  Ribes; 

2°  L'application  d'une  laminaire  ; 

3°  L'application  d'une  mèche  de  gaze. 

1°  Application  du  petit  ballon  de  Ghampetier  de  Ribes.  —  Le  petit  ballon 
de  la  capacité  de  50  gr.  est  celui  qui  convient  pour  préparer  les  voies  au 
curage  digital.  Nous  renvoyons  en  ce  qui  concerne  la  technique  de  son 
application  à  l'article  :  Ballon.  Lorsque  la  pénétration  de  la  pince  armée  du 
ballon  ne  peut  se  faire  facilement  et  d'emblée  dans  la  cavité  utérine,  il  est 
indiqué  de  faire  une  dilatation  préalable,  suivant  les  moyens  et  le  temps 
dont  on  dispose,  soit  avec  des  bougies  de  Hégar,  aidées  ou  non  du  doigt 
faisant  vrille,  soit  avec  une  laminaire. 

2°  Application  d'une  laminaire.  —  C'est  un  moyen  excellent  qui  dilate  en 
même  temps  qu'il  assouplit  le  col  :  il  exige  une  durée  variable,  entre  12  et 
48  heures  suivant  les  cas.  On  utilisera  avec  avantage  les  laminaires  souples, 
longues  de  10  à  15  cm,  qu'où  trouve  actuellement  dans  le  commerce,  stéri- 
lisées à  l'avance.  Elles  sont  numérotées  généralement  d'après  la  filière 
Charrière  (fig.  12,  A,  B,  C,  D). 

Il  est  important,  surtout  si  on  veut  aller  relativement  vite,  de  ne  pas 
commencer  la  dilatation  par  une  laminaire  trop  petite.  Aussi  est-il  de  bonne 
pratique  de  déterminer  préalablement  le  calibre  le  plus  indiqué  dans  un  cas 
donné  au  moyen  du  passage  d'une  série  de  bougies  de  Hégar  employées  non 
pas  comme  dilatatrices,  mais  comme  exploratrices.  On  appliquera  la  lami- 
naire dont  les  dimensions  correspondront  à  celles  de  la  bougie  la  plus 
grosse  qui  peut  être  introduite  sans  frottement  dans  la  cavité  utérine.  Une 
laminaire  n°  25  ou  20  correspond  approximativement,  après  gonflement,  au 
calibre  d'un  doigt.  La  mise  en  place  de  la  laminaire  n'offre  en  général 
aucune  difficulté  :  les  précautions  antiseptiques  initiales  ne  seront  pas 
négligées;  l'ancsthésie  est  inutile;  l'application  d'un  simple  spéculum  suffit; 
ce  n'est  que  dans  des  cas  exceptionnels  qu'on  devra  recourir  aux  valves,  à 
la  fixation  et  à  l'abaissement  du  col.  On  aura  naturellement  bien  déterminé 
la  direction  du  trajet  cervico-utérin  et  précisé  son  degré  de  perméabilité. 
La  laminaire  est  courburée  en  conséquence,  si  cela  paraît  nécessaire,  puis 
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poussée  doucement  jusqu'au  delà  de  l'orifice  interne  au  moins,  au  moyen 
d'une  pince  à  pansement  qui  en  a  saisi  le  talon.  La  principale  difficulté 
qu'on  peut  rencontrer  est  celle  du  brusque  renvoi  de  la  laminaire  sous  l'in- 
fluence d'une  contraction  utérine.  Aussi  prendra-t-on  soin  de  la  faire  fixer 
par  un  aide,  tandis  qu'on  tassera  dans  le  vagin,  autour  et  au-devant  du  col, 
de  la  gaze  destinée  à  maintenir  la  laminaire  en  place.  On  fera  affleurer,  aussi 
exactement  que  possible,  le  talon  de  la  laminaire  au  niveau  de  l'orifice 
externe  du  col.  Le  repos  étendu  au  lit  est  naturellement  de  rigueur. 

La   laminaire   détermine  souvent  des  coliques  utérines   assez  vives  qui 
peuvent  devenir  justiciables  de  l'emploi   de  la   morphine  (une  piqûre  de 


m.  m 


w 


Fig.  il  i.  —  Tiges  <!<■  laminaire  ;>\  ant  (A  el  D)  et  après  leur  emploi  (C  el  l> 
On  voii  en  D  un  étranglement  produil  par  le  <•<>!  sur  la  li^c  dilatée. 


I  centigr.).  Elle  sera  généralement  retirée  au  boni  de  lL2  heures,  puis  rem- 
placée avantageusement  si  la  dilatation  obtenue  n'est  pas  suffisante,  par  un 
faisceau  de  2  ou  -"»  laminaires  de  dimensions  appropriées  plutôt  que  par  une 
laminaire  unique  de  calibre  supérieur. 

Au  bout  de   12  ou  de  24  nouvelles  heures.  OU  aura  obleuu.  dans   la  grande 

majorité  des  cas,  libre  transi!  à  travers  l<*  canal  cervical.  Si  on  doit  l'aire 
une  intervention  intra-utérine,  on  la  fera  précéder  d'un  lavage  antiseptique. 
5°  Application  d  une  mèche  de  gaze.  Si  on  <lsl  dépourvu  de  |><'lil  ballon 
ou  de  laminaire,  on  se  trouvera  bien  de  remploi  d'une  fine  lanière  d<>  gaze 
stérilisée  imprégnée  ou  non  de  glycérine  pure  ou  de  glycérine  ichtyolée 
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;ni  l/10e  qu'on  poussera  progressivemenl  el  précautionneusement  dans  le 
trajet  cervical.  Celui-ci  aura  été,  si  possible,  préparé  par  des  bougies  de 
Hegar  ou  un  dilatateur  métallique  quelconque.  L'intervention  exige  la 
mise  en  place  de  valves  et  la  fixation  du  col  par  une  pincé.  On  favorisera  la 
pénétration  de  la  gaze  au  Pur  el  à  mesure  que  le  col  se  dilatera  H  se  prêtera. 

Tels  sont  les  différents  moyens  dont  l'emploi  doil  rendre  possible  dans  cer- 
tains cas  le  curage  digital.  Ces  méthodes  peuvenl  entrer  en  combinaison 
les  unes  avec  les  autres  de  manière  variable.  On  pourra  par  exemple,  après 
avoir  calibré  le  col  au  moyen  de  bougies  métalliques,  l'assouplir  et  amorcer 
sa  dilatation  au  moyen  (rime  seule  application  de  laminaires,  puis,  profilant 
du  ramollissement  obtenu,  pousser  la  dilatation  jusqu'aux  limites  néces- 
saires avec  de  gros  mandrins  de  Hegar.  Ou  bien  à  une  dilatation  initiale 
aux  bougies  ou  à  la  laminaire,  on  fera  succéder  la  mise  en  place  d'un  petit 
ballon  de  Champelier  ou  d'une  mèche  de  gaze  iodoformée.  Il  arrive  enfin 
que  le  ballon  soil  mis  en  défaut,  ne  dilate  pas  le  col,  mais  borne  son  action 
à  l'assouplir  :  on  sera  ainsi  amené  à  en  compléter  l'efficacité  par  celle  des 
bougies  métalliques,  etc. 

Indications  spéciales.  —  Le  curage,  ainsi  que  nous  venons  de  le 
décrire,  est  le  curage  typique,  celui  qu'on  pratique  pour  une  rétention 
placentaire  sans  accidents.  Lorsqu'il  y  aura  des  accidents,  suivant  leur  nature, 
on  sera  amené  à  compléter  différemment  l'intervention. 

Y  a-t-il  Hémorragie,  sitôt  l'évacuation  obtenue,  à  condition  que  celle-ci  soit 
parfaite,  on  fera  une  injection  intra-utérine  très  chaude  (50°)  prolongée  à 
l'eau  bouillie.  Sa  vigoureuse  action  thermique  jointe  à  une  libération  com- 
plète de  l'arrière-faix  constitue  l'hémostase  parfaite  dans  tous  les  cas.  Le 
tamponnement  est  inutile. 

Y  a-t-il  Infection,  on  aura  avantage  à  prendre  des  précautions  spéciales. — 

11  devient  essentiel  que  le  curage  soit  fait  dans  les  meilleures  conditions 
d'antisepsie,  sinon  il  devient  extrêmement  dangereux.  Pour  cela  on  se  trou- 
vera bien  de  ne  l'entreprendre  qu'après  avoir  pratiqué  successivement  une 
injection  vaginale  antiseptique  et  une  injection  intra-utérine  de  même 
nature,  celle-ci  étant  faite  sur  spéculum  et  après  stérilisation  préalable  du 
col  à  la  teinture  d'iode.  Le  curage  devra  être  aussi  court  et  aussi  peu  trau- 
matisant que  possible.  Enfin  il  sera  suivi  d'un  attouchement  iodé  intra- 
utérin  :  dans  ce  but,  le  curage  fait,  on  applique,  au  moyen  des  valves, 
une  pince  à  griffes  sur  la  lèvre  antérieure  du  col  qu'on  attire  vers  la  vulve  : 
on  écouvillonne  d'abord  l'intérieur  de  la  cavité  utérine  avec  une  branche 
de  pince  à  pansement  emmaillotée  de  gaze  stérilisée  sèche,  puis  on  y 
reporte  un  dispositif  analogue  largement  imbibé  de  teinture  d'iode;  on 
retire  l'instrument;  on  prend  soin  de  diriger  un  jet  d'eau  bouillie  sur  le  col 
pour  diluer  et  rendre  inoffensif  le  liquide  caustique  qui  s'en  écoule  et  on 
termine  par  l'application  dans  la  cavité  utérine  d'une  mèche  de  gaze  iodo- 
formée qu'on  prendra  soin  toutefois  de  ne  pas   y   laisser  séjourner  plus  de 

12  heures;  passé  ce  délai,  on  la  retirera  et  on  fera  une  injection  utérine 
suivie  d'un  pansement  vaginal. 

Y  a-t-il  des  Adhérences  anormales,  on  enlèvera  le  plus  de  placenta 
qu'on  pourra  au  moyen  du  doigt,  mais  jamais  on  ne  substituera  d 'emblée  au 
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doigt  impuissant  la  dangereuse  curette;  celle-ci  doit  être  invariablement 
proscrite  des  premières  tentatives,  car  c'est  justement  dans  les  régions  de 
l'utérus  où  son  action  serait  indiquée  qu  on  observe  ace  moment  l'amincisse- 
ment de  la  paroi  le  plus  considérable.  Lorsque  des  débris  trop  adhérents 
seront  laissés  dans  l'utérus,  on  se  contentera  de  faire  l'antisepsie  de  la  cavité, 
de  la  garnir  de  gaze  iodoformée  et  d'attendre  les  événements.  Quelquefois 
les  portions  adhérentes  s'élimineront  spontanément  et  sans  accidents;  si  des 
accidents  surgissent  il  sera  temps  d'intervenir  secondairement,  2  ou  5  jours 
après,  par  un  nouveau  curage  ou  môme  alors  par  un  curettage  instrumental 
devenu  dans  ce  délai  beaucoup  plus  facile  et 'infiniment  moins  dangereux. 
C'est  la  seule  indication  survivante  du  curettage  dans  les  circonstances  qui 
nous  occupent   Y.  Puerpérale  (Infection)].  .4.  FRVHINSHOLZ. 

AVORTEMENT    MÉDECINE  LÉGALE).  —  L'avortement  provoqué,  dit  criminel, 
est  fréquent.  Sa  fréquence  tend  à  augmenter  dans  les  différents  pays. 
Les  moyens  le  plus  communément  employés  sont  : 

a)  \S  ingestion  de  substances  dites  abortives  (ergot,  rue,  sabine,  absinthe, 
etc.)<  Ces  substances  n'ont  en  réalité  aucune  action  élective  sur  l'utérus  et  ne 
sont  capables  de  déterminer  l'avortement  qu'au  prix  d'un  véritable  empoi- 
sonnement, parfois  mortel.  11  n'y  a  à  celte  règle  générale  que  de  rares  excep- 
tions tenant  à  certaines  idiosyncrasies. 

b)  Des  manœuvres  mécaniques  :  Traumalismes  violents  sur  le  ventre  et 
dans  le  vagin. 

Injections  vaginales  à  forte  pression. 

Injections  intra-utérines  avec  de  l'eau  ou  un  liquide  caustique. 

Introduction  dans  l'utérus  de  sondes,  aiguilles,  tringles  de  rideau,  (de. 

Os  manœuvres  mécaniques  ont  pour  conséquences  quelquefois  des  lésions 
traumatiques  graves  (perforations  utérines,  etc.),  souvent  des  infections 
graves  (septicémie,  pelvipéritonite,  péritonite  généralisée,  etc.). 

Le  médecin  peut  être  appelé  à  donner  son  avis  sur  un  certain  nombre  de 
questions  louchant  à  l'avortement. 

Il  n'oubliera  pas  que  son  rôle  est  de  constater  des  laits  et  que  ses  conclu- 
sions devront  ne  reposer  que  sur  les  faits  dûment  constatés  par  lui.  11  n'a 
pas  à  tenir  compte,  dans  son  examen  médical  et  dans  les  conclusions  qui  le 
résument,  des  résultats  de  l'enquête  policière. 

I.  Une  femme  peut-elle  se  faire  avorter  elle-même? 

Il  est  avéré,  expérimentalement,  qu'une  femme  peut  repérer  son  col  ci  \ 
introduire  une  sonde. 

II.  Un  avortement  a-t-il  eu  lieu? 

La  question  peut  cire  posée:  a)  pour  une  femme  vivante;  b)  pour  un 
çada>  rc. 

a)  Femme  vivante.  Même  dans  le»  cas  où  l'on  pratique  l'examen  dans 
les  premiers  jours  qui  suivent  l'avortement,  on  ne  peut  rien  affirmer.  Cer- 
tains cas  d'avorlement  incomplet,  avec  rétention  placentaire  certaine,  par 
exemple,  sonl  les  seuls  <>ù  Ion  puisse  cire  cliniquemenl  affirmatif. 

//>  Femme  morte.  L'examen  de  l'utérus  permet  de  reconnaître,  lorsque 
l'avortement  est  récent,  que  le  corps  de  l'utérus  est  hypertrophié  ci  que  -a 
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surface  interne  présente  les  Lraces  du  décollement  <lc  la  caduque  el  de  l'in- 
sertion placentaire. 

Lorsque  l'avortement  esi  incomplet,  on  constatera  la  présence,  dans 
l'utérus,  de  débris  ovulaires  reconnaissables  par  l'examen  macroscopique 
ou  microscopique. 

III.  L'avortement  a-t-il  été  spontané  ou  provoqué? 

Sauf  le  cas  où  l'examen  de  l'utérus  permel  de  reconnaître  soit  l'existence 
de  lésions  traumatiques  évidentes  (perforations  utérines  don!  les  sièges 
d'élection  sur  le  fond  et  la  région  de  l'orifice  interne),  soil  la  présence  d'un 
débris  d'instrument,  il  est  impossible  de  formuler  une  opinion  reposant  sur 
autre  chose  que  sur  des  présomptions.  Encore  faut -il  savoir  que  toute  solu- 
tion de  continuité  de  la  paroi  utérine  n'implique  pas  qu'il  y  ait  eu  manœuvre 
mécanique  intra-utérine.  11  est  des  cas  de  môle  destructive  (V.  Môle)  dont 
l'évolution  spontanée  aboutit  à  la  perforation  de  l'utérus  et  à  une  hémorragie 
intrapéritonéale  mortelle.  11  existe  également  des  cas  de  gangrène  de  la 
paroi  utérine  d'origine  infectieuse. 

En  tout  cas,  le  médecin  doit  se  rappeler  que  :  la  rupture  prématurée  de- 
membranes  n'implique  pas  une  intervention  criminelle;  — les  lésions  des 
téguments  du  fœtus  sont  fréquentes  dans  l'avortement  spontané,  lorsque  le 
fœtus  est  mort  au  cours  de  l'avortement,  elles  ne  seront  pas  confondues  avec 
les  lésions  traumatiques;  —  l'absence  de  fœtus  n'implique  pas  qu'on  l'ait 
fait  disparaître  (œufs  clairs).  Le  médecin  ne  doit  pas  ignorer  non  plus  que 
l'expulsion  de  l'œuf  en  un  ou  deux  temps  n'a  aucune  signification  au  point 
de  vue  de  l'étiologie  de  l'avortement. 

IV.  Le  diagnostic  de  la  grossesse  pendant  les  premiers  mois  peut-il 
être  si  difficile,  que  l'état  de  grossesse  soit  méconnu? 

La  question  se  pose  dans  les  cas  où.  un  médecin,  pratiquant  une  inter- 
vention intra-utérine  pour  soigner  une  affection  de  la  matrice,  a  provoqué 
l'interruption  d'une  grossesse  méconnue. 

L'erreur  a  été  commise,  avec  la  plus  entière  bonne  foi,  par  des  médecins 
réputés  pour  leur  honnête  et  leur  valeur  professionnelle;  mais  il  faut  savoir 
qu'en  s'entourant  de  certaines  précautions  (V.  Grossesse,  diagnostic)  elle 
doit  être  tout  à  fait  exceptionnelle. 

Ne  jamais  introduire  un  hystéromètre  dans  l'utérus.  Ne  jamais  soigner 
activement  l'utérus  (cautérisations,  curettages,  etc.)  que  si  l'on  acquiert,  par 
un  examen  systématique,  la  certitude  que  l'utérus  est  vide.  En  cas  de  doute, 
réclamer  de  sa  cliente  un  examen  aussitôt  après  la  prochaine  menstruation. 

A.  PINARD  et  A.  COUVELAIRE. 

AVORTEMENT  THÉRAPEUTIQUE.  —  C'est  celui  qui  esl  fait  par  le  médecin 
dans  un  but  thérapeutique  et  qu'il  faut  distinguer  de  Va/oortemenl  criminel 
qui  n'a  d'autre  indication  que  le  désir  de  la  femme  de  voir  sa  grossesse 
interrompue. 

Indications.  —  La  cause  la  plus  fréquente  d'interruption  de  la  gros- 
sesse pendant  les  six  premiers  mois,  ou  même  pendant  le  troisième  el  le 
quatrième  mois,  est  constituée  par  les  vomissements  incoercibles  dus  à 
l'hépato-toxémie   gravidique.  11  est  tout  à  fait   exceptionnel  que  d'autres 
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causes  (albuminurie,  par   exemple)   puissent  agir  à  une  époque  aussi  peu 
avancée  de  la  grossesse  pour  en  nécessiter  l'interruption. 

Les  hémorragies  utérines  graves  peuvent  amener  à  interrompre  la  gros- 
sesse, lorsqu'elles  retentissent  crime  manière  inquiétante  sur  l'état  général 
en  produisant  une  accélération  permanente  du  pouls  qui  dépasse  100,  110  à 
la  minute  (Pinard)  :  les  hémorragies  liées  à  l'insertion  basse  du  placenta  ne 
sont  presque  jamais  assez  sérieuses  pour  nécessiter  une  intervention  pen- 
dant les  premiers  mois  de  la  grossesse.  Il  n'y  a  guère  que  la  môle  vésicu- 
laire  qui  puisse  causer  des  écoulements  sanguins  assez  répétés  pour  forcer 
à  intervenir. 

Lorsqu'on  décide  l'interruption  de  la  grossesse,  est-il  nécessaire,  à  moins 
de  circonstances  exceptionnelles,  de  ne  pas  prendre  seul  cette  décision  et 
de  demander  l'avis  d'un  autre  confrère  :  il  est  utile  de  rédiger  en  double  (en 
triple,  si  le  consultant  désire  également  se  mettre  à  l'abri  de  toute  suspi- 
cion) une  consultation  signée  des  deux  médecins,  et  dans  laquelle  sont 
exposées  les  raisons  pour  lesquelles  on  juge  nécessaire  l'interruption  de  la 
grossesse.  Une  des  deux  consultations  est  remise  à  la  famille;  l'autre  est 
gardée  par  le  médecin  traitant. 

Manuel  opératoire.  —  Les  procédés  employés  pour  interrompre  la 
grossesse  pendant  les  premiers  mois  varient  suivant  l'âge  de  la  grossesse  et 
surtout  suivant  que  la  femme  est  primipare  ou  multipare.  Lorsque  la  femme 
est  primipare,  il  est  utile  de  dilater  d'abord  le  canal  cervical  avec  des 
laminaires,  afin  de  permettre  ensuite  l'introduction  d'un  petit  ballon  Cham- 
petier  de  Ribes.  Si  l'état  de  la  femme  est  assez  grave  pour  qu'il  y  ait  inté- 
rêt à  achever  rapidement  l'évacuation  de  l'utérus,  on  emploie  les  bougies 
métalliques  qui  amènent  un  élargissement  suffisant  du  canal  cervical  pour 
le  passage  d'un  petit  ballon.  On  peut  même  —  dans  les  cas  d'urgence 
extrême  —  se  servir  de  la  curette  et  des  doigts  pour  vider  l'utérus. 

G.  LE  PAGE. 
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BABEURRE.  —  V-  Lait  et  ses  dérivés. 

BACTÉRIOLOGIE  ET  MICROSCOPIE  PRATIQUES.  —  Nous  aurons  en  vue  ici  la 
manière  de  procéder  à  un  examen  des  plus  courants.  Nous  prendrons  comme 
type  l'examen  d'un  crachat.  D'autres  produits  (pus,  dépôt  urinaire,  etc.) 
pourront  être  examinés  suivant  une  technique  sensiblement  pareille,  dans 
les  cas  simples.  Nous  ne  craindrons  pas  d'insister  sur  quelques  détails 
minimes  en  apparence,  importants  en  réalité  au  point  de  vue  pratique,  et 
souvent  négligés  dans  des  traités  et  manuels  qui  s'adressent  à  des  travail- 
leurs déjà  expérimentés  plutôt  qu'à  des  novices. 

Nous  indiquerons  une  technique  relativement  simple,  ne  demandant  que 
peu  de  réactifs.  Nous  insisterons  sur  quelques  détails  pratiques  qui,  d'après 
notre  expérience  personnelle,  nous  semblent  les  plus  importants  à  connaître 
pour  mener  à  bien  les  recherches  dont  il  s'agit.  (Sur  le  prélèvement  des  pro- 
duits à  examiner,  V.  Analyses  médicales.) 

I.  Examen  Microscopique  sans  coloration.  —  On  écrase  une 
parcelle  du  produit  en  couche  mince  entre  lame  porte-objet  et  lamelle 
couvre-objet.  On  examine  à  un  grossissement  modéré,  en  diaphragmant. 
Cet  examen  renseigne  sur  la  formule  cytologique.  On  peut  le  compléter 
par  coloration  (au  bleu  de  méthylène  dilué)  ou  par  addition  d'acide  acé- 
tique à  1/100  (une  goutte  qu'on  fait  pénétrer  entre  lame  et  lamelle)  qui  pré- 
cil)!  le  la  mucine,  gonfle  et  dissout  la  fibrine,  dissout  les  globules  rouges  et 
rend  plus  apparents  les  noyaux'  des  cellules. 

II.  Confection  de  Frottis.  —  La  recherche  des  microbes  se  fait  sur 
frottis  colorés,  qu'on  peul  préparer  comme  suit  : 

i"  Dans  l'ensemble  du  crachai,  on  choisil   de  préférence  les  parties  les 

plus    Opaques.    Avec    une   pince    à    mors    fins,    on    prélève    un    assez,  grand 

nombre  de  particules,  que  Ton  mélange,  à  moins  qu'on  ne  trouve  intérêl 
à  dissocier  l'examen  de  particules  présentant  des  caractères  spéciaux; 

2°  I)u  mélange  réalisé,  on  porte   une  partie  sur  une   lame   de    verre  bien 

propre,  ri  on  l'y  étale  avec  une  autre  lame  semblable,  que  bon  fait  glisser,  à 
plusieurs  reprises  h  dans  plusieurs  sens,  sur  la  première,  de  façon  à  par- 
faire le  mélange;  on  revêl  ainsi  d'une  couche  mince  une  partie  de  la  surface 
de  chacune  des  deux  lames,  si  la  couche  de  crachat  est  ir<>|>  épaisse,  on  peut 
reprendre  une  des  deux  lames  précédentes,  »-i  transporter  une  partie  de  l'en- 
duit qui  la  recouvre  -m1  une  nouvelle  ci  troisième  lame,  par  la  manœuvre 
déjà  indiquée,  ('.elle  manœuvre,  du   reste,   pourra   être    recommencée!    H 
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faut  que  l'enduit  devienne,  en  fin  de  compte,  très  mince,  en  sorte  que  les 
lames,  une  fois  sèches,  ne  montrenl  qu'un  léger  dépoli,  translucide,  à  peine 
légèrement  opaque. 

Parfois,  des  grumeaux  muqueux  s'étalenl  mal,  se  rétractent  après  écrase- 
ment, forment  des  épaisseurs.  On  peut  parfaire  la  régularité  des  frottis  en 
recommençant  le  glissement  de  lame  sur  lame  après  avoir  laissé  l'enduit  se 
dessécher  à  demi.  Mais  les  éléments  fragiles,  dans  ces  conditions,  se  dis- 
socient, des  débris  de  noyau,  colorables  à  la  façon  des  microbes,  s'éparpil- 
lent et  pourraient  causer  des  hésitations  à  des  observateurs  peu  exercés. 
Mieux  vaut  renoncer,  en  pareil  cas,  à  un  étalement  parfaitement  égal.  Mais 
comme  les  parties  trop  épaisses  risqueraient  de  se  comporter,  dans  les 
épreuves  décoloration,  autrement  que  les  parties  minces  plus  vile  pénétrées 
par  les  colorants,  on  devra  faire  abstraction  de  ces  parties  épaisses  dans 
les  opérations  ultérieures. 

Ajoutons  que  si  Ton  veut  respecter  —  ce  qui  est  utile  —  l'intégrité  des 
éléments  anatomiques  et  les  groupements  microbiens,  il  faudra  mettre  aux 
étalements  quelque  délicatesse,  faire  glisser  les  lames  Tune  sur  l'autre  sans 
appuyer;  si  Ton  sent  que  le  glissement  éprouve  trop  de  résistance,  on  prati- 
quera l'étalement  avec  le  bord  d'une  lame,  avec  une  aiguille  de  platine,  avec 
une  baguette  de  verre,  etc.; 

o°  On  laisse  sécher  à  l'air  libre.  On  peut  hâter  la  dessiccation  par  une 
chaleur  douce,  c'est-à-dire  restée  supportable  pour  la  main,  au-dessus  d'une 
flamme  ou  sur  une  plaque  chauffante.  Une  chaleur  trop  vive  coagulerait 
l'albumine,  rendrait  la  préparation  opaque,  et  pourrait  produire  des  rétrac- 
tions qui  créeraient,  autour  des  microbes,  une  lacune  marginale  donnant 
l'illusion  d'un  encapsulement; 

4°  La  préparation  une  fois  sèche,  alors  seulement  on  peut  la  «  fixer  »  par 
une  chaleur  plus  forte,  ou  mieux,  si  l'on  n'a  pas  l'habitude  de  cette  mani- 
pulation et  si  l'on  craint  de  roussir  la  préparation  (chose  qu'il  faut  éviter), 
on  emploie,  comme  fixateur,  l'alcool  absolu;  pour  cela,  on  imprègne  d'al- 
cool le  frottis  pendant  1  ou  2  minutes. 

Avec  les  crachats,  on  peut  d'ailleurs,  après  dessiccation,  se  dispenser  en 
général  de  toute  fixation,  et  passer  d'emblée  à  la  coloration.  (Y.  Crachats.) 

III.  Coloration  des  microbes.  —  (V.  Microbes)  Avant  d'indiquer 
quelques  procédés  usuels  de  coloration,  formulons  quelques  remarques 
générales.  Il  existe  beaucoup  de  matières  colorantes  et  un  bon  nombre  de 
procédés  de  coloration. 

Nous  indiquerons  ici  des  techniques  très  simples  : 

1°  Solutions  colorantes.  —  Les  solu lions  colorantes,  quelles  qu'elles 
soient,  perdent  de  leurs  qualités  en  vieillissant.  Donc,  si  l'on  n'a  que  très 
rarement  à  pratiquer  des  recherches  bactériologiques,  il  est  bon  de  pré- 
parer les  solutions  extemporanémenl,  à  laide  de  solutions-mères  qui,  sans 
être  d'une  stabilité  absolue,  demeurent  bonnes  longtemps  (une  année  et 
même  plusieurs  années). 

Les  solutions-mères  dont  le  praticien  pourra  se  contenter  sont  :  1°  solution 
alcoolique  saturée  de  bleu  de  méthylène  (excès  de  bleu  de  méthylène  dans 
de  l'alcool  absolu,  ou  simplement  dans  de  l'alcool  à  00°);  2°  solution  alcoo- 
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lique  saturée  de  violet  de  gentiane;  5°  solution  alcoolique  saturée  de 
fuchsine  ;  4°  eau  phéniquée  à  5  pour  100. 

On  fera  aisément  trois  solutions  colorantes  pkêniquées,  en  ajoutant  suc- 
cessivement l'un  à  l'autre  les  liquides  suivants  : 

Eau  distillée 7  volumes. 

Acide  phénique  à  5  pour  100 2         — 

Solution-mère  colorante 1  volume. 

Filtrer  au  moment  de  l'usage. 

Pour  la  recherche  du  bacille  de  Koch,  la  solution  de  fuchsine  ainsi  faite 
peut  suffire,  à  la  condition  d'un  contact  suffisamment  long.  Mieux  vaut 
toutefois  employer  la  solution  de  Ziehl  : 

Fuchsine 1  gramme. 

Acide  phénique 5  grammes. 

Alcool 10  -       — 

Faire  dissoudre  en  agitant,  puis  ajouter  au  bout  de  24  heures: 

Eau 90  c.  c. 

Filtrer. 

2°  Autres  liquides  nécessaires.  —  On  possédera  également  :  1°  de  l'alcool 
absolu  ou  à  95°;  2°  de  la  solution  iodo-iodurée,  dite  de  Lugol,  dont  la  for- 
mule est  : 

Iode  métallique 1  gramme. 

Iodure  de  potassium '2  grammes. 

Eau 500  "      — 

(dissoudre  l'iodure  potassium  dans  quelques  cm5  d'eau  seulement;  dis- 
soudre Tiode  dans  cette  solution;  alors  seulement,  ajouter  le  reste  de  l'eau, 
en  agitant);  3°  de  l'acide  azotique  au  tiers  (acide  azotique  :  1  partie,  et  eau  : 
2  parties)  ; 

5°  Remarques  sur  les  durées  de  coloration.  —  Combien  de  temps  faul-il 
laisser  les  préparations  en  conlacl  avec  les  liquides  colorants  et  décolo- 
rants? La  question  ne  peut  être  résolue  par  des  chiffres  invariables.  Suivant 
la  nature  du  produit  examiné,  l'épaisseur  du  frottis,  l'intensité  d'action  du 
colorant  (qui  peut  être  variable  pour  une  même  matière  colorante),  un  bac- 
tériologiste expérimenté  se  rend  compte,  par  une  sorte  d'instinct  acquis,  de 
la  meilleure  marche  à  suivre;  rien  ne  vaut  ici  l'habitude.  Mais  un  novice 
pont  néanmoins  se  tirer  d'affaire,  quitte  à  perdre  un  peu  de  temps  en 
tâtonnements.  Après  la  coloration,  puis,  s'il  y  a  lien,  après  la  décoloration, 
il  montera  d'abord  sa  préparation  à  l'eau,  c'est-à-dire  qu'après  l'avoir  lavée  à 
Iran,  il  la  recouvrira  d'une  lamelle;  il  l'examinera  au  microscope  avec  un 
fort  objectif  à  sec;  il  verra  si  la  préparation  est  satisfaisante.  Est  elle  surco- 
lorée (ce  qui  est  rare  avec  le  bleu  de  méthylène),  on  la  décolore  avec  de 
l'alcool  absolu,  et  on  l'examine  à  nouveau  sommairement.  Est-elle,  au  con- 
traire, insuffisamment  colorée,  on  la  soumet  à  un  supplémenl  de  coloration. 
On  arrive  ainsi  à  réparer  des  raies,  même  si  Ton  ne  dispose  que  d'un  seul 
frottis.  Au  surplus,  on  a  presque  toujours  pu  établir  un  grand  nombre  de 
frottis,  et  réaliser  parallèlement  plusieurs  préparations,  dans  lesquelles  on 
aura  fait  varier  quelque  peu  la  durée  de  telle  ou  lellc  manipulation;  des 
spécimens  obtenus,  on  retient  le  meilleur. 
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Ajoutons  que  deux  préparations,  faites  respectivemenl  avec  deux  méthodes 


différentes,  se  contrôlenl  à  certains  égards. 


S'il  y  a  des  microbes  dans  une  préparation  (H  c'esl  le  cas  presque  con- 
stanl  pour  les  crachats),  on  arrivera  toujours  à  les  déceler.  Si  l'on  n'en 
trouvail  pas.  il  ne  faudrait  se  résoudre  à  une  réponse  négative  qu'après  un 
examen  très  prolongé,  comportanl  un  grand  nombre  d'essais.  Même  à  un 
bactériologiste  exercé,  un  résultai  négatif  coûte  en  général  beaucoup  plus 
de  travail  el  de  temps  qu'un  résultat  positif. 

Si  l'on  risque,  faute  d'habileté  ou  de  patience,  <le  méconnaître  des 
microbes  réellement  présents,  on  pourrail  aussi.  Taule  d'habitude,  voir  des 
microbes  là  où  il  n'en  exisle  pas.  11  faut  se  méfier  à  cel  égard  ries  précipités 
de  matière  colorante,  non  <le  ceux  qui  préexistent  dans  le  flacon  (car  on 
aura  filtré  la  solution  au  moment  de  l'usage),  mais  de  ceux  qui  se  forment 
el  persistent  dans  le  cours  même  de  la  préparation.  L'inégalité  et  l'irrégu- 
larité des  grains  précipités  contrastent  plus  ou  inoins  avec  la  régularité 
habituelle  des  formes  microbiennes. 

Colorations  simples.  -  Colorer  au  bleu  de  méthylène  pendant  une 
minute  ou  plus;  laver  à  l'eau,  laisser  sécher  à  fond.  Observer  à  l'immersion; 
inutile  pour  cela  de  recouvrir  d'une  lamelle  (Pour  les  détails,  v.  ci-dessus). 

Méthode  de  Gram. 

1°  Violet  de  gentiane  phéniqué  :  30  à  00  secondes; 

2°  Sans  lavage  préalable,  verser  sur  la  préparation  la  liqueur  iodée  de 
Lugol;  rejeter  le  mélange  noirâtre  qui  se  produit:  remettre  de  la  liqueur 
iodée.  Laisser  en  contact  1  à  2  minutes; 

3°  Laver  à  l'eau  (ce  qui  n'est  pas  indispensable); 

4°  Décolorer  par  l'alcool  absolu,  qu'on  remplace  à  plusieurs  reprises,  jus- 
qu'à ce  que  l'alcool  ne  se  teinte  plus  sensiblement  de  violet;  à  ce  moment, 
le  fond  de  la  préparation  doit  être  devenu  grisâtre.  Si  la  décoloration  mar- 
che rapidement,  il  est  prudent  de  ne  pas  attendre  la  disparition  complète 
de  la  teinte  violacée  du  fond;  cette  disparition  s'achèvera  dès  qu'on  lavera 
à  l'eau,  ce  qui  constitue  le  temps  suivant  ; 

5°  Laver  à  l'eau  ; 

6°  Colorer  le  fond  avec  une  solution  de  fuchsine  phéniquée  étendue  (5  à 
10  parties  d'eau)  ou  même  avec  la  solution  phéniquée  de  fuchsine  telle 
quelle.  Mais,  dans  ce  dernier  cas,  la  fuchsine  ne  devra  agir  que  très  briève- 
ment (1  ou  2  secondes)  sous  peine  de  déplacer  le  violet  des  microbes  sur 
lesquels  il  est  fixé; 

7"  Laver  à  l'eau,  sécher,  examiner  avec  l'objectif  à  immersion.  Inutile  de 
recouvrir  d'une  lamelle. 

Les  microbes  prenant  le  Gram  seront  colorés  en  violet  foncé,  les  autres 
en  rouge. 

Nota  :  on  peut  ne  colorer  en  rouge  (dans  le  6e  temps  ci-dessus)  que  la 
moitié  du  frottis;  sur  l'autre  moitié,  on  n'aura  que  les  microbes  penanl  le 
Gram. 

Recherche  du  bacille  de  Koch  sur  frottis. 

A)  Coloration  à  chaud.  —  1°  On  inonde  le  frottis  avec  la  solution  de  fuch- 
sine de  Ziehl,  et  on  met  la  lame  à  chauffer  jusqu'à  émission  de  vapeurs:  on 
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continue  le  chauffage  pendant  quelques  minutes,  en  ajoutant,  au  besoin,  de 
la  liqueur  de  Ziehl  pour  éviter  la  dessiccation; 

2°  On  lave  à  l'eau  : 

5°  On  plonge  la  lame,  pendant  quelques  secondes,  dans  l'acide  azotique 
au  tiers,  jusqu'à  ce  que  la  préparation  ait  pris  une  couleur  pelure  d'oignon. 
Nous  recommandons  personnellement,  pour  celle  manipulation,  l'artifice 
suivant  :  le  frottis  coloré  occupant,  par  exemple,  une  longueur  de  6  cent., 
nous  l'immergeons  progressivement  dans  le  décolorant,  en  l'enfonçant  de 
1/2  cent,  environ  par  seconde.  Ainsi  l'on  obtient  toute  une  série  de  zones 
dont  la  coloration  va  décroissant,  suivant  la  durée  de  leur  immersion,  et 
parmi  lesquelles  on  trouvera  à  coup  sûr,  pour  l'examen,  une  région  où  la 
décoloration  est  précisément  au  degré  voulu.  On  peut  d'ailleurs  recom- 
mencer celte  manœuvre  plusieurs  fois  si,  après  lavage  à  l'eau,  la  décolora- 
tion est  incomplète,  même  là  où  elle  est  au  maximum.  Pour  être  à 
peu  près  sûr  que  l'on  a  affaire  à  des  bacilles  de  Koch,  et  non  à  des  bacilles 
acido-résistanls,  surtout  dans  l'urine  (bacille  du  Smegma),  on  tiendra 
surtout  compte  de  la  zone  où  la  décoloration  aura  duré  2  minutes  (Bezançon 
et  Philibert)  ; 

4°  Immédiatement  au  sorlir  du  bain  azotique,  on  lave  à  l'eau: 

5°  On  décolore  par  l'alcool  absolu,  5  minutes.  Cela  achève,  en  général, 
de  décolorer  les  bacilles  acido-résistants  (Bezançon  et  Philibert); 

6°  Après  lavage  à  l'eau,  on  colore  au  bleu  de  méthylène  dilué.  Pour  notre 
pari,  nous  tenons  la  lame  inclinée  de  façon  que  l'un  de  ses  grands  côtés 
soit  relativement  déclive;  la  solution  bleue  ne  baigne  ainsi  que  la  moitié  de 
la  plaque.  Ainsi,  en  somme,  si  l'on  parcourt  le  frottis  suivant  sa  longueur, 
on  trouve  des  zones  de  décoloration  décroissante  au  Ziehl,  el  dans  chacune 
de  ces  zones  une  moitié  seule  est  colorée  au  bleu.  Dans  loule  celle  gamme. 
on  a  du  choix  pour  la  recherche  microscopique  ; 

7°  Laver,  sécher,  el  porter  sous  l'objectif  à  immersion.  Inutile  de  recou- 
vrir d'une  lamelle. 

B)  Coloration  à  froid.  —  On  colore  le  frottis  par  la  liqueur  de  Ziehl  pen- 
dant <>  à  12  heures  (en  chambre  humide,  sous  cloche,  pour  éviter  la  dessic- 
cation). Pour  le  resle,  comme  précédemment. 

IV.  Inoculations.  -  Les  inoculations  se  pratiquent  par  diverses  voies 
et  chez  divers  animaux,  suivant  le  but  qu'on  se  propose.  Nous  indiquerons 
seulemenl  l'inoculation  faite  an  cobaye  dans  le  but  de  déceler  le  bacille  de 
Koch;  c'est,  en  pratique,  la  recherche  la  plus  fréquente. 

Le  plus  souvent  le  produil  inoculé  est  liquide  (urine,  crachai  dilué);  on 
emploie  alors  une  seringue  de  Pravaz,  qu'on  aura  année  d'une  aiguille 
d'assez  fort  calibre  dans  le  cas  où  la  matière  à  injecter  es!  épaisse  ou  gru- 
meleuse. L'asepsie  préalable  de  l'instrument,  le  nettoyage  de  la  région  sonl 
choses  requises  el  connues. 

L'injection  sous  la  peau  se  réalise  comme  chez  l'homme.  On  choisil  de 
préférence,  dans  ce  qui  nous  occupe,  la  face  interne  de  la  cuisse.  La  pré- 
sence de-  bacilles  de  Koch  se  traduira  par  une  adénopathie  inguinale  el 
iliaque,  à  développement  progressif,  qui  sera  généralemenl  appréciable  au 
palper  au  boni  d'une  quinzaine  de  jours. 
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Pour  faire  l'inoculation  dans  le  péritoine,  on  pince,  entre  le  pouce  cl 
l'index,  toute  l'épaisseur  <lc  la  paroi  abdominale,  y  compris  le  plan  muscu- 
laire cl  l'on  transfixe,  en  séton,  avec  l'aiguille  <lc  la  seringue,  le  pli  ainsi 
formé,  de  telle  façon  que  la  pointe  de  l'aiguille  ressorte  à  travers  la  peau. 

On  laisse  alors  le  pli  s'effacer,  en  sorte  que  la  pointe  <le  l'aiguille  va  se 
trouver  libre  en  plein  péritoine.  Enfin  on  pousse  l'injection.  L'animal  sera 
sacrifié  au  bout  de  trois  semaines  environ,  et  l'on  trouvera  des  granulations 
tuberculeuses  dans  son  péritoine,  sa  rate,  son  foie,  si  le  bacille  de  Koch  est 
en  cause. 

11  esl  bon  d'ajouter  que,  parfois  —  nous  avons  nous-mêmes  constaté  le 
fait,  mais  il  est  1res  exceptionnel  —  quand  les  bacilles  sont  peu  virulents,  la 
tuberculose,  inoculée,  peut  mettre  plus  de  trois  semaines  à  se  manifester 
par  des  lésions  appareilles  ;  aussi  certains  expérimentateurs  préfèrent-ils  ne 
sacrifier  les  animaux  qu'au  bout  de  5  à  G  semaines,  quand  le  diagnostic  n'est 
pas  trop  pressant. 

De  toute  façon,  au  moins  pour  l'adénopathie  inguinale,  avec  petits  abcès 
caséeux,  consécutive  à  l'injection  dans  une  cuisse,  il  est  bon  de  vérifier 
directement,  dans  les  lésions,  la  présence  de  bacilles  de  Koch,  au  moyen  de 
frottis  que  l'on  colore  par  la  méthode  de  Ziehl.  (V.  Microbes). 

HALL10N  et  CARRION. 

BACTÉRIOTHÉRAPIE.  —  La  bactériothérapie  esl  un  chapitre  de  ce  que  nous 
avons  proposé  de  désigner  sous  le  nom  de  bipthérapïe.  La  biothérapie  con- 
siste à  utiliser,  comme  agents  thérapeutiques,  des  êtres  vivants  ;  la  bac- 
lériolhérapie  utilise,  à  ce  litre,  des  bactéries,  c'est-à-dire  des  microbes. 

Parmi  les  êtres  vivants,  il  en  est  qui  se  rapprochent  beaucoup  des 
microbes;  ce  sont  les  végétaux  et  animaux  unicellulaires,  tels  que  les 
levures,  les  protozoaires.  A  la  rigueur,  on  peut  englober  les  levures 
(v.  c.  m.),  tout  au  moins  pratiquement,  dans  la  classe  des  agents  bactério- 
thérapiques. 

A  la  bactériothérapie  se  rattachent  les  vaccins,  du  moins  quand  ces  der- 
niers sont  représentés  par  des  germes  vivants.  Faut-il  ranger  aussi  sous 
cette  rubrique  l'utilisation  des  microbes  préalablement  tués,  et  même  des 
produits  de  dissolution  ou  de  sécrétion  des  microbes?  On  le  pourrait  : 
toutefois,  il  semble  que  l'usage  doive  prévaloir  de  n'appliquer  la  désigna- 
tion de  bactériothérapie  qu'à  l'emploi  des  germes  encore  vivants.  Quoi 
qu'il  en  soit,  c'est  à  l'article  vaccins  (v.  c.  m.)  que  l'on  trouvera  des  rensei- 
gnements sur  celle  parlie  de  la  question. 

Bactériothérapie  gastro-intestinale.  —  La  méthode  bactériothé- 
rapique  la  plus  usuelle  consiste  à  utiliser,  par  ingestion,  des  microbes  pro- 
ducteurs d'acide  lactique,  ou,  d'une  façon  plus  générale,  des  germes 
producteurs  d'acides  organiques,  tels  que  les  levures  (v.  c.  m.). 

La  bactériothérapie  lactique  est  utilisée  depuis  fort  longtemps,  notamment 
sous  la  forme  de  kéfir.  Nous  avons  indiqué,  à  propos  du  kéfir  (v.  c.  m.),  les 
bases  théoriques  sur  lesquelles  elle  repose  et  les  résultats  qu'on  en  peut 
attendre.  Plus  récemment,  on  a  employé,  concurremmenl  au  kéfir,  qui  est 
une  boisson,  une  autre  préparation  qui  esl  semi-solide,  le  yohourlh  (v.  cm.), 
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et,    à    défaut    de   ees   aliments-médicaments   issus    du  laboratoire,  le    lait 
caillé  vulgaire. 

On  a  eu  recours  aussi  à  des  cultures  (en  bouillon  lac l osé)  de  bacilles 
lactiques,  telles  que  la  culture  de  bacilles  paralacliques,  ou  la  culture 
mixte,  symbiotique,  de  bacille  paralactique  et  de  bacillus  bifhïus,  préco- 
nisées par  M.  Tissier,  et  qui  sont  également  des  produits  spéciaux  des 
laboratoires. 

Dans  les  cas  qui  précèdent,  surtout  quand  il  s'agit  du  kéfîr  et  du 
yohourth,  les  microbes  lactiques  sont  introduits  dans  le  tube  digestif  en 
môme  temps  que  leur  milieu  de  culture,  le  plus  apte  à  favoriser  leur  pullu- 
lation;  c'est  là,  manifestement,  une  condition  favorable  à  leur  multiplication 
dans  le  tube  digestif  :  or  cette  multiplication  est  la  chose  que  l'on  recherche, 
car  on  se  propose  de  modifier  favorablement  la  flore  intestinale  putride  par 
l'action  antagoniste  de  la  flore  lactique  et  des  acides  que  celle-ci  sécrète. 

Dans  les  cas  où,  pour  une  raison  ou  pour  une  autre,  —  intolérance  pour 
le  lait  et  ses  dérivés,  ou  même  simple  commodité  lorsque  l'on  n'a  pas  besoin 
d'une  médication  intensive  —  le  traitement  est  difficile  à  réaliser  sous  la 
forme  qui  précède,  on  peut  recourir  à  l'emploi  des  ferments  lactiques  des- 
séchés, incorporés  à  des  pastilles,  ou  concentrés  dans  une  petite  quantité 
de  liquide.  Il  en  existe  différentes  marques  dans  le  commerce.  Il  est  utile, 
en  pareil  cas,  de  faire  ingérer  en  outre  au  malade,  dans  la  journée,  une 
certaine  quantité  de  lait  ou  de  lactose,  pour  susciter,  dans  une  certaine 
mesure  tout  au  moins,  la  reviviscence  des  ferments  lactiques  qui  ont  résisté 
à  la  dessiccation. 

Applications  locales  de  la  bactériothérapie.  —  Le  principe  de 
la  bactériothérapie  lactique  pour  ingestion  consistant  à  corriger,  par  conflit 
entre  microbes  nuisibles  et  microbes  inoffensifs,  ainsi  que  par  neutralisation 
réciproque  des  sécrétions  microbiennes,  les  méfaits  d'une  flore  toxigène,  il 
était  naturel  qu'on  l'appliquât  aussi  au  traitement  des  inflammations  des 
muqueuses  et  au  traitement  des  plaies. 

Nous-mêmes  avions  déjà  proposé  de  l'utiliser  contre  les  fausses  mem- 
branes diphtériques  accessibles,  la  toxine  diphtérique  étant  neutralisablc 
par  les  acides.  Des  applications  locales  de  la  bactériothérapie  oui  élé  faites 
contre  les  gingivites,  les  angines,  les  métriles  et  vaginites,  etc.,  et  ont 
donné  de  bous  résultats.  Quant  nu  mode  de  ces  applications,  variable  suivant 
les  cas,  il  est  simple  et  facile  à  imaginer  (pansements,  injections,  badi- 
geonnages,  gargarismes,  etc.),  el  il  sérail  oiseux  de  le  décrire. 

IIALUON  et  CARR10N. 

BADIANE  DE  CHINE  (Illicium  uenm,Magniolacées).-  L'anis étoile  est  employé 
eu  Infusion  comme  stimulant  el  carminatif.  La  teinture  de  badiane  figure 
dans  la  plupart  des  mixtures  dites  apéritives. 

BAINS.  —  Les  bains  se  prennent  dans  des  baignoires  en  zinc,  en  bois,  en  pierre 
ou  en  ma  ri  ne  (un  peu  froides)  et  mieux  en  fonte  é  mai  liée.  Le  mélange  de  l'eau 
doit  pouvoir  se  faire  assez  rapidement  pour  corriger  les  écarts  <le  tempéra 
ture  au  cours  du  bain.  (  lel  te  température  sera  contrôlée  à  chaque  instant  par 
un  thermomètre  flotteur  comme  on  en  trouve  dans  le  commerce,  ou  par  an 
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thermomètre  ordinaire  fixé  à  quelques  bouchons  ou  traversanl  une  plaqué 
de  liège.  La  quantité  d'eau  nécessaire  varie  «le  200  i\  300  litres,  suivanl  les 
dimensions  de  la  baignoire  H  la  corpulence  du  malade  qui  devra  être  recou- 
vert d'eau  jusques  el  y  compris  les  épaules,  toul  en  étant  dans  une  position 
demi-étendue,  les  jambes  légèrement  fléchies  et  le  dos  appuyé  auxparoisde 
la  baignoire;  si  celle-ci  est  trop  longue,  ou  le  malade  de  hop  petite  taille, 
on  placera  derrière  son  dos  une  planche  formanl  plan  incliné,  recouverte  d'un 
linge,  H  de  largeur  convenablement  choisie,  ou  bien  on  placera  verticale- 
ment et  transversalement  dans  la  portion  de  la  baignoire  opposée  à  la  tête 
une  planche  de  dimension  convenable  sur  laquelle  viendront  butei  les 
pieds  du  malade. 

A  domicile,  les  baignoires  les  plus  commodes  sont  les  baignoires  mobiles 
sur  roulettes,  et  construites  de  telle  sorte  que,  le  fond  en  étant  oblique 
par  rapport  au  sol,  leur  profondeur  soi  moins  grande  aux  pieds  qu'à  la  tête. 
Cette  disposition  exige  un  moins  grand  volume  d'eati. 

A  signaler  les  «  lits  baignoires  »  qu'on  improvise  avec  une  toile  cirée 
servant  d'alèze,  entre  temps,  et  qu'on  replie  aux  quatre  coins,  assez  haut 
pour  faire  une  baignoire  plate. 

Pour  l'administration  des  bains  dans  les  maladies  fébriles  on  obtient  le 
maximum  de  commodité  en  plaçant  la  baignoire  à  angle  droit  par  rapport 
au  lit,  la  tète  de  la  baignoire  étant  proche  des  pieds  du  lit. 

Bains  chauds.  —  On  peut  prendre  un  bain  chaud  soit  à  jeun,  soit  après 
un  léger  repas,  comme  celui  du  malin.  Après  le  bain,  le  malade  est  recou- 
vert d'un  peignoir  de  toile,  suffisamment  chaud,  et  frictionné  avec  des  ser- 
viettes chaudes,  puis  enveloppé  d'un  second  peignoir  également  chaud.  Ces 
soins  sont  nécessaires  le  plus  souvent,  car  l'évaporation  à  la  surface  de  la 
peau  après  un  bain  chaud  est  assez  intense  et  produit  un  refroidissement 
qu'il  faut  éviter. 

Pendant  le  bain  les  malades  trop  congeslifs  garderont  sur  la  tète  une  com- 
presse froide,  et,  dans  certains  cas  (méningite  cérébro-spinale),  un  sac  de 
glace  suspendu  convenablement. 

Quand  les  malades  souffrent  beaucoup  (sciatique,  coliques  néphrétiques, 
coliques  hépatiques,  hernie  étranglée,  méningite...),  leur  transport  dans  le 
bain  nécessite  des  précautions  spéciales,  elle  médecin  y  présidera,  au  moins 
la  première  fois  :  un  bon  procédé  consiste  à  porter  le  malade  sur  le  drap  de 
dessous  de  son  lit  tenu  aux  coins  par  A  personnes. 

Les  bains  chauds  doivent  être  formulés  avec  précision  si  l'on  veut  obtenir 
les  effets  qu'on  est  en  droit  d'en  attendre.  Les  effets  toniques  et  excitants 
sont  réalisés  par  les  bains  plus  que  chauds  :  de  56°  à  40°  et  même  45°,  et 
courts  :  de  5  à  10  minutes;  les  effets  sédatifs  de  la  douleur  et  des  spasmes 
(névralgies  et  coliques)  par  les  bains  plus  longs:  10  à  20  et  50  minutes  et  de 
34°  à  r>8°,  les  effets  sédatifs  de  l'état  général  (nerveux  excitables,  insomnie), 
par  les  bains  plutôt  lièdes  et  assez  prolongés  :  T)c2°  à  33°,  20  à  40  minutes. 
Mais  fous  ces  chiffres  ne  sont  que  des  moyennes;  on  ne  peut  savoir  exacte- 
ment à  l'avance  quelle  sera  la  réaction  (V.  Hydrothérapie);  elle  pourra  être 
insuffisante  ou  trop  accentuée  :  les  effets  toniques  peuvent  devenir  trop  exci- 
tants, et  la  sédation  peut  aller  jusqu'à  la  dépression.  11  sera  bon  de  voir  chaque 
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malade  dans  les  1 2  à  24  heures  qui  suivent  le  bain,  de  relater  les  modifica- 
tions du  pouls,  de  la  quantité  d'urine,  du  sommeil,  pour  fixer  définitivement 
la  formule  à  adopter. 

N'user  qu'avec  prudence  des  bains  chauds  chez  les  gou lieux  :  leur  abus 
ou  leur  usage  en  apparence  modérée  peuvent  provoquer  des  accès. 

Chez  les  cardiaques  et  dans  les  affections  pulmonaires,  on  peut  remplacer 
les  bains  chauds  par  des  demi-bains  ou  des  enveloppemenls. 

Bains  chauds  à  eau  courante.  —  Les  bains  chauds  à  eau  courante  sont  des 
bains  chauds  dont  la  température  reste  fixe  en  même  temps  que  l'eau  s'écoule 
et  se  renouvelle  constamment. 

Ces  bains  existent  dans  les  établissements  thermaux;  ils  se  donnent  dans 
des  baignoires  ou  des  piscines  individuelles  dont  la  robinetterie  doit  être 
bien  réglée.  Dans  certains  cas  c'est  dans  la  nappe  d'eau  provenant  directe- 
ment de  la  source  que  sont  plongés  les  malades,  dans  des  baignoires  creusées 
dans  le  sol  et  cimentées. 

Les  effets  des  bains  chauds  à  eau  courante  sont  habituellement  plus  in- 
tenses que  ceux  des  bains  à  eau  dormante.  Les  bains  courts  sont  plus  toni- 
ques et  les  bains  prolongés  moins  déprimants,  grâce  à  la  légère  percussion 
produite  par  le  courant  :  à  température  égale  les  bains  à  eau  courante  parais- 
sent plus  chauds  que  les  bains  à  eau  dormante. 

Bains  froids.  —  A)  Bains  froids  dans  les  états  fébriles.  —  Leur  principale 
indication  est  l'hyper  thermie,  et  aussi  l'adynamie.  Leur  emploi  le  plus  fré- 
quent est  dans  la  fièvre  typhoïde,  la  pneumonie,  la  congestion  cérébrale,  la 
scarlatine.... 

Formule  de  Brandt  dans  la  typhoïde  :  un  bain  à  20°  toutes  les  o  heures,  la 
température  du  malade  étant  prise  avant  et  après.  La  baignoire  sera  aussi 
près  que  possible  du  lit,  masquée  par  un  paravent  qui  en  évitera  la  vue  au 
malade.  Celui-ci  y  sera  porté  avec  précaution,  sur  son  drap  s'il  le  faut,  el 
plongé  de  sorte  que  ses  épaules  soient  dans  l'eau.  S'il  a  des  excoriations, 
des  fissures  de  la  peau,  on  les  enduira  de  vaseline.  L'eau  du  bain  pourra  être 
additionnée  de  naphtol.  Pendant  le  bain,  on  conseille  des  a /fusions  ou  des 
lotions  sur  la  nuque  avec  de  l'eau  plus  froide  que  celle  du  bain  et  des  fric- 
lions  légères  des  membres  qui  aideront  à  la  réaction.  En  même  temps  on 
fera  boire  au  malade  quelques  gorgées  de  thé  ou  de  limonade  vineuse.  La 
durée  du  bain  (L*>  minutes  en  moyenne)  dépend  de  la  réaction  du  malade, 
qui  est  indiquée  el  limitée  par  l'apparition  du  frisson;  on  relire  le  malade  à 
ce  moment  et  on  le  porlc  dans  son  lit  que  l'on  a,  pendanl  ce  temps,  neltoyé, 
séché  cl  réchauffé  surtout  aux  pieds. 

Les  effets  habituels  du  bain  froid  ainsi  appliqué  son!  :  diminution  de  la 
température,  ad  ion  sthénique  sur  le  système  nerveux  (diminution  de  Pady- 
namie),  sur  les  vaisseaux  el  le  cœur  (diminution  de  la  fréquence  du  pouls, 
renforcement  de  la  systole,  disparition  fréquente  des  intermittences),  l'aug- 
mentation «le  la  diurèse. 

La  température  des  bains  froids  varie  en  généra]  en  raison  inverse  de  celle 
<lu  malade;  plus  la  température  du  malade  sera  élevée,  plus  celle  du  bain 
sera  basse,  afin  d'obtenir  une  chute  plus  accentuée.  Mais  cette  loi  souffre 
de  nombreuses  exceptions  individuelles. 
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Le  danger  des  bains  froids  esl  le  collap&us,  surloul  à  redouter  chez  les 
pneumoniques,  par  suite  de  La  gêne  qui  existe  alors  dans  la  petite  circula- 
tion. Pour  l'éviter  on  peul  donnerai]  malade  pendant  le  bain  des  grogs,  du 
vin  chaud.  Mais  il  es!  préférable  de  modifier  la  formule  des  premiers  bains, 
<|iii  seronl  Lièdes  el  progressivemenl  refroidis  :  bain  de  Ziemsen,  qui  com- 
mence à  5°  au-dessous  de  la  température  du  malade  pour  arriver,  par  addi- 
tion progressive  d'eau  froide,  à  20°  en  une  demi-heure. 

Enfin,  si  le  bain  entier  n'est  pas  supporté,  on  devra  recourir  aux  envelop- 
pements généraux  (on  admet  que  quatre  enveloppements  équivalente  un  bain 
Trais)  ou  locaux,  aux  affusions  (v.  c.  m.). 

B)  Bains  froids  dans  les  états  non  fébriles.  —  Ils  conviennent  aux  malades 
chez  lesquels  on  veut  obtenir  une  modification  du  système  nerveux  (hysté- 
riques, neurasthéniques,  nerveux)  ou  de  la  nutrition  (anémiques,  convales- 
cents, diabétiques,  enfants  chélifs...).  Leur  but  est  d'obtenir  une  réaction 
(V.  Hydrothérapie). 

Leur  température  varie  de  6°  à  20°.  Celle  de  9°  à  10°  en  constitue  le  type 
le  plus  habituel.  Ils  se  donnent,  à  domicile,  dans  une  baignoire,  une  cuve, 
un  tonneau  défoncé,  permettant  l'immersion  rapide  du  malade.  Pour  être 
toniques  ils  doivent  être  courts  :  le  temps  d'entrer  et  de  sortir,  très  froids, 
et  suivis  d'une  friction  au  gant  de  crin  ou  de  flanelle,  à  l'alcool  ou  sèche, 
suivant  la  susceptibilité  cutanée  et  l'aptitude  du  malade  à  réagir  (V.  Fric- 
tions). 

En  hiver,  l'eau  sera  versée  dans  la  baignoire  le  soir,  et  le  bain  pris  le  len- 
demain malin,  au  saut  du  lit.  On  peut  aussi  en  prendre  un  le  soir,  2  heures 
après  le  repas.  Après  le  petit  déjeuner  du  matin,  l'intervalle  peut  être  moins 
long;  il  peut  même  être  à  peu  près  nul  chez  les  malades  entraînés.  Après  le 
bain  froid  on  peut  se  recoucher  ou  mieux  faire  une  promenade,  en  un  mot 
éviter  de  se  refroidir. 

Ce  traitement  par  les  bains  à  9°  ou  10°  sera  commencé  de  préférence  en 
été,  puis  continué  chaque  jour  rigoureusement,  même  en  hiver.  On  ne  le 
commencera  pas  pendant  les  règles,  mais  il  n'est  pas  nécessaire  de  l'inter- 
rompre pour  ce  motif.  De  pareils  bains  peuvent  n'être,  chez  les  gens  bien 
portants,  qu'une  excellente  habitude  d'hygiène  ;  mais  ils  rendent  de  grands 
services  aux  malades  nerveux,  déprimés,  aux  neurasthéniques  hypotendus, 
aux  surmenés,  aux  diabétiques  qui  n'ont  pas  la  ressource  de  prendre  des 
douches. 

Plus  longs,  jusqu'à  o,  4  et  5  minutes,  les  bains  froids  deviennent  sédatifs 
mais  sont  alors  plus  difficiles  à  supporter,  et  Ton  peul  être  obligé  d'en 
élever  la  température,  surtout  en  hiver,  ou  de  commencer  par  des  bains 
lièdes,  progressivement  refroidis.  On  les  emploiera  avec  succès  contre  l'in- 
somnie. 

Piscine.  —  En  baignoire,  le  bain  froid  est  rendu  pénible  par  la  presque 
impossibilité  où  se  trouve  le  malade  de  faire  des  mouvements  suffisants 
pour  aider  efficacement  sa  réaction.  Il  est  préférable  de  les  prendre  dans 
des  piscines  dont  les  dimensions  moyennes  sont  de  2m,50xlm,o0  pour  les  pis- 
cines individuelles  et  de  4mx6m  (de  quoi  faire  quelques  brasses)  pour  les 
piscines  ordinaires.   On  prend  la  piscine  après  un  exercice  (escrime,  bicy- 
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ciel  le,  gymnastique,  mécanothérapie...),  après  une  sudation,  et  mieux 
encore  (les  nerveux)  après  une  douche  qui  a  déjà  orienté  la  réaction  (V.  Hy- 
drothérapie) dans  le  sens  voulu. 

Les  bains  froids  peuvent  provoquer  le  coup  de  marteau  :  sensation  de 
douleur  et  de  serrement  assez  violente  à  la  nuque  ou  dans  la  région  frontale 
qu'on  évitera  par  une  immersion  d'abord  partielle,  par  l'emploi  de  bains 
tièdes  progressivement  refroidis,  ou  celui  des  enveloppements.  C'est  encore 
aux  enveloppements  qu'il  faudra  recourir  lorsque  les  malades  ne  peuvent 
supporter  l'immersion  totale  dans  l'eau  froide  (maladies  graves,  trop  faibles), 
ou  à  défaut  de  toute  installation  ad  hoc. 

Bains  froids  à  eau  courante.  —  A  eau  courante,  les  bains  froids  se 
prennent  dans  des  baignoires  ou  des  piscines  permettant  l'arrivée  et  l'écou- 
lement incessants  de  l'eau.  Ils  sont  réalisés  également  par  les  bains  de 
rivière,  et  diffèrent  alors  considérablement  de  température  suivant  les 
régions  et  les  saisons  :  depuis  6°  jusqu'à  25°  et  30".  Leur  durée  varie  en  rai- 
son inverse  de  celle  température  et  suivant  la  réaction  consécutive  du 
malade.  Les  bains  de  rivière  en  été  sont  généralement  pris  avec  plaisir  par 
tout  le  monde  :  ce  sont  alors  bien  souvent  des  bains  à  peu  près  lièdes  ;  mais. 
trop  longs  ou  trop  fréquents,  ils  peuvent  amener  de  la  dépression  :  c20  mi- 
nutes chaque  jour  ou  3  fois  par  semaine  suffisent  le  plus  souvent. 

Dans  les  eaux  de  rivière  1res  froides  en  été  (rivière  de  montagne)  ou  dans 
les  autres  pendant  la  mauvaise  saison,  on  ne  fera  entrer  que  les  malades 
déjà  aguerris.  Avant  d'y  entrer  on  pourra  faire  quelques  ablutions  pour 
atténuer  la  sensation  pénible  de  l'immersion.  Mais  celle  immersion  sera 
aussi  rapide  el  complète  que  possible,  sauf  chez  les  malades  soupçonnés  de 
faiblesse  cardiaque,  ou  en  état  d'hypertension  artérielle. 

D'ailleurs,  en  ce  qui  concerne  les  malades,  les  bains  de  rivière,  en  été,  ne 
sont  pas  assez  froids  pour  donner  une  réaction  active  (sauf  certaines  rivières 
de  montagne),  et,  enhiver,  ce  soûl  les  conditions  ambiantes  atmosphériques 
qui  n'assurent  pas  toujours  le  maintien  de  la  réaction,  lorsqu'on  L'obtient. 
Les  immersions  froides,  à  domicile  ou  dans  des  établissements  à  direction 
médicale,  sont  de  beaucoup  préférables. 

Bains  de  mer.  —  Dans  ces  bains,  la  percussion  de  la  lame,  l'excitation 
cutanée  et  ses  conséquences  réflexes  sur  la  nutrition,  en  même  temps  que  la 
composition  de  l'air  ambiant,  produisent  sur  L'organisme  entier  des  effets 
excitants  qu'on  utilisera  chez  les  enfants  scrofuleux,  les  anémiques,  les 
convalescents,  mais  qui  soûl  souvent  nuisibles  aux  nerveux,  chez  qui  ils 
peuvent  provoquer  de  l'excitabilité  et  de  l'insomnie.  La  durée  du  bain  de 
mer  dépend  de  l'étal  du  sujet  et  de  son  aptitude  à  réagir;  de  t  minute 
chez  les  débiles,  il  peut  atteindre 5 minutes  chez  les  malades  plus  résistants 
et  10  à  K>  chez  la  moyenne  des  gens  vigoureux.  Le  bain  Bera  suivi  des 
mêmes  soins  ((Viciions)  qu'une  séance  hydrothérapique  habituelle.  Les 
tuberculeux  pulmonaires,  les  cardiaques,  les  goutteux,  ne  doivent  pas 
prendre  «le  bains  mer. 

On  emploie  les  compresses  locales  imbibées  d'eau  de  met*  pour  le  traitement 
regorgements  ganglionnaires. 

Les  bains  de  mer  sont  imités  dans  certains  établissements  par  les  vagues 
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que  produit  dans  une  baignoire  un  moteur  électrique  actionnant  des  palettes 
suivanl  une  rapidité  el  une  amplitude  de  mouvements  modifiables  à  volonté 
par  le  malade  lui-même  ou  le  personnel  <|ui  l'entoure. 

A  défaul  de  bains  de  mer,  on  peul  donner  des  bains  salés  (V.  plus  loin). 

Bains  tièdes.  -  Les  bains  Lièdes  sonl  de  température  indifférente, 
variant  de  28"  à  34°,  H  produisant  peu  de  réaction  (V.  Hydrothérapie).  Pro- 
longés :  20  à  40  minutes  ils  sonl  sédatifs,  mais  aussi  parfois  déprimants. On 
y  ajoute  souvent  diverses  substances  :  /"tins  <lr  son,  bains  d'amidon,  bains 
de  tilleul,  bains  gélatines.  Ils  s'emploient  chez  les  nerveux  excitables,  insom- 
niques,  en  baignoire,  en  piscine.  A  eau  courante  ils  paraissent  plutôt  frais, 
et  sont  moins  déprimants. 

Bains  alternatifs.  ■ —  Ils  consistent  en  immersions  successives  dans  l'eau 
chaude,  puis  dans  l'eau  froide.  Dans  ce  but  on  se  sert  de  deux  baignoires 
voisines,  remplies  l'une  d'eâu  à  3i°-56",  l'autre  d'eau  froide  à  9°-i0°.  Du 
commence  par  une  immersion  chaude  de  1  à  4  el  5  minutes,  el  l'on  passe 
immédiatement  à  l'immersion  froide  qui  doil  être  courte  :  depuis 20  secondes 
jusqu'à  1  minute.  Si  la  réaction  esl  suffisante  on  peul  s'en  tenir  là.  Pour 
l'accentuer  davantage  il  faut  répéter  celte  manœuvre  plusieurs  ibis. 

De  pareils  bains  sonl  toniques,  mais  ne  doivent  être  pris  qu'à  défaul  de 
douches. 

Bains  permanents.  —  Ils  font  parlie  de  l'arsenal  des  asiles  d'aliénés,  el 
sont  donnés  à  une  température  telle  que  le  malade  ne  soit  pas  refroidi  par 
un  séjour  dans  l'eau  où  on  le  maintient  pendant  très  longtemps.  Le  maintien 
de  la  température  du  bain  à  un  degré  fixe  n'est  pas  toujours  facile,  el,  à 
défaut  de  régulateur  ad  hoc,  on  peut  le  réaliser  à  l'aide  d'une  forte  lampe  à 
alcool  placée  sous  la  baignoire  el  surveillée.  —  On  peut  craindre  que  le 
malade  ne  présente,  au  bout  d'un  certain  temps,  des  accidents  culanés  aux 
points  où  il  est  en  contact  avec  la  baignoire;  on  y  remédiera  en  l'étendant 
dans  l'eau,  sur  un  drap  fixé  au  pourtour  de  la  baignoire  (soit  par  de  fortes 
vis  de  bois  comme  celles  qu'emploient  les  menuisiers,  soit  par  un  lien  passé 
en  coulisse  dans  le  bord  replié  du  drap  el  serré  autour  des  rebords  de  la 
baignoire). 

Bains  partiels.  —  Les  bains  partiels  sont  ceux  où  l'on  n'immerge  qu'une 
partie  du  corps,  et  qui  permettent  d'obtenir  ainsi  une  action  localisée,  ou 
une  action  à  dislance.  Tels  sonl  :  les  bains  de  siège,  les  bains  de  pieds,  les 
demi-bains. 

Demi-Bains.  --  Les  demi-bains,  1res  employés  en  Allemagne,  le  sonl 
relativement  peu  en  France.  Ils  se  donnent  dans  une  baignoire  ordinaire,  ou 
mieux  dans  une  baignoire  peu  profonde,  où  le  malade  s'assied  de  telle  sorte 
que  ses  jambes  el  une  parlie  du  bassin  soient  immergées  dans  de  l'eau  à 
34",  50°,  58°,  tandis  qu'on  lui  verse  sur  les  épaules  de  l'eau  à  la  même  tem- 
pérature, ou  plus  froide,  et  qu'on  le  frictionne.  Le  demi-bain  rend  des  ser- 
vices chez  les  cardiaques  et  les  malades  atteints  d'affections  pulmonaires, 
qu'il  décongestionne,  el  qui  ne  supporteraient  pas  le  bain  entier. 

Bains  de  siège.  —  Les  bains  de  siège  sonl  limités  au  bassin,  el  se  donnent 
dans  une  bassine  en  zinc  à  dossier  el  munie  au  fond  el  à  son  centre  d  un 
siège  étroit  en  forme  de    U,  sur  lequel   le   malade   s'assied.  A  défaul  de  cet 
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appareil  on  peut  employer  une  cuve  au  fond  de  laquelle  on  place  quelques 
briques  ou  un  petit  banc.  On  prend  ainsi  un  bain  de  siège  à  eau  dormante, 
auquel  on  ajoute  certaines  substances  :  tilleul,  son,  amidon,  farine  de  mou- 
tarde. 

Le  bain  de  siège  à  eau  courante,  usité  dans  les  établissements  hydrothé- 
rapiques,  et  de  beaucoup  préférable,  comporte  sur  son  pourtour,  en  bas  el 
en  avant,  une  série  de  trous  de  dimensions  variables,  et  permettant  de 
donner  isolément  ou  à  la  fois,  un  jet  lombaire,  un  jet  rectal  ou  périnéal 
postérieur,  un  jet  vaginal  ou  périnéal  antérieur,  à  une  température  fixe  ou 
modifiable  au  cours  même  de  l'application. 

On  obtient  ainsi,  beaucoup  plus  rapidement  et  plus  complètement  qu'a- 
vec le  bain  à  eau  dormante,  des  effets  sédatifs  avec  Peau  chaude  de  34°  à 
38",  sur  les  organes  du  bassin  (prostatites,  cystites,  hémorroïdes  doulou- 
reuses, ténesme  rectal  ou  vésical,  balanitc.  métrites,  dysménorrhée),  etavec 
Teau  froide  des  effets  toniques  et  vaso-cons  trie  tifs  (pertes  séminales,  atonie 
vésicale,  hémorroïdes  saignantes  et  non  douloureuses).  Les  effets  révulsifs 
s'obtiendront  avec  le  bain  de  siège  alternativement  chaud  et  froid  (retards 
de  règles,  aménorrhée,  dysménorrhée). 

Bains  de  pieds.  —  Les  bains  de  pieds  ou  pédiluves  sont  aussi  utiles  que 
fréquemment  employés  chez  tous  lescongeslifs,  dans  les  cas  de  céphalée,  el 
agissent  par  dérivation  vaso-dilatatrice  sanguine  sur  les  membres  infé- 
rieurs. Ils  sont  alors  le  plus  souvent  chauds,  et  même  sinapisés  ;  ils  ne 
doivent  pas  être  cessés  avant  qu'on  ail  obtenu  une  rougeur  suffisante  de  la 
peau.  On  a  conseillé,  pour  augmenter  cette  action,  des  bains  de  pieds  acides 
avec  : 

H  Cl 100  grammes. 

Eau 0  litres. 

A  eau  courante,  les  bains  de  pieds  nécessitenl  une  installation  spéciale  cl 
produisent  davantage  de  dérivation  circulatoire.  On  peut  les  prendre  alter- 
natifs, à  l'aide  de  deux  récipients,  remplis  l'un  d'eau  chaude,  l'autre  d'eau 
froide.  Ne  pas  abuser  des  bains  «le  pieds  chez  les  goutteux,  de  crainte  de 
réveiller  un  accès. 

Bains  composés.  Les  bains  composés  sonl  des  bains  généraux  on 
locaux,  auxquels  on  ajoute  soi!  «les  matières  minérales  salines,  soil  des 
matières  organiques  :  essences,  aromates. 

Bains  alcalins.  Ils  agissent  surtoul  par  le  décapage  de  la  peau.  Les 
plus  connus  sonl  les  bains  de  Vichy.  On  peul  les  préparer  à  domicile,  avec 
250  gr.  de  carbonate  de  soude,  ou  mieux  avec  les  paquets  de  sels  de  Vichy 

que  Ton  trouve  dans  le  commerce. 

Bains  arsenicaux.       Ils  s'obtiennent  en  ajoutant  à  l'eau  du  bain  : 

Sous-carbonate  <i«'  -onde ioo  à  i">"  grammes. 

Arsénfate  <l<'  soude là     s 

Chez  les  malades  a  système  nerveux  impressionnable  il  esl  bon  de  donner 
I  arséniate  de  soude  seul  cl  d'ajouter  au  bain  250  gr,  de  gélatine,  à  litre  <\<" 
calmant. 

Bains  aromatiques.       l'aire  infuser  pendant   I  heure  500  gr.  à  1000  gr, 
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d'espèces  aromatiques  dans  10  litres  d'eau  bouillante,  passer  el  ajouter  à 
l'eau  du  bain. 

Bains  d'amidon.  Ils  soul  calmants  el  adoucissent  la  peau  (prurits, 
eczéma).  On  les  prépare  en  faisan!  gonfler  dans  l'eau  froide  500  gr.  à 
1000  gr.  d'amidon,  sur  Lesquels  on  verse  2  à  r>  litres  d'eau  chaude,  et  en 
ajoutant  le  toul  à  l'eau  du  bain.  L;i  température  du  bain  sera  de  54°,  a 
moins  d'indications  spéciales  motivant  l'emploi  d'un  bain  plus  frais  ou  plus 
chaud. 

Bains  de  boue.  —  Y.  Boues. 

Bains  carbo-gazeux  (d'acide  carbonique).  —  Ils  se  donnent  sous  deux 
formes  dans  l'eau  chargée  de  gaz  CO2  en  dissolution.  L'eau  chargée  de  CO* 
se  Irouvc  à  Tétai  naturel  dans  un  certain  nombre  de  stations  thermales.  Les 
plus  connues  sont  celles  de  Nauheim  (Allemagne,  Hesse  électorale),  qui  sont 
chaudes,  51°  à  o9°,  et  chlorurées  sodiques.  Leur  effet  a  été  très  discuté  :  on 
leur  avait  attribué  des  guérisons  chez  les  cardiaques.  On  admet  maintenant 
que  c'étaient  là  de  faux  cardiaques,  des  dyspeptiques  à  réflexes  cardio-vascu- 
laires  principalement.  Les  eaux  de  Royat  s'en  rapprochent.  Les  eaux  de 
Vichy  contiennent  également  de  l'acide  GO2.  L'action  de  ces  bains  se  mani- 
feste sur  le  cœur  et  les  vaisseaux,  ils  relèvent  la  tension  artérielle  par  la 
mise  en  jeu  des  vaso-moteurs,  et  améliorent  le  régime  circulatoire,  favo- 
risent le  travail  du  cœur. 

On  peut  les  réaliser  artificiellement  en  ajoutant  à  l'eau  d'une  baignoire 
1  pour  100  de  chlorure  de  sodium,  NaCl,  100  gr.  de  bicarbonate  de  soude. 
100  grammes  d'une  solution  à  42  pour  100  d'acide  H  Cl. 

Autre  procédé  :  on  fait  dissoudre  pour  un  bain  2  à  4  paquets  de  bisulfate 
de  potasse  et  de  bicarbonate  de  soude  de  250  gr.  chacun.  Pour  protéger  le 
métal  des  baignoires  on  le  recouvre  de  linoléum. 

La  température  des  bains  carbo-gazeux  varie  de  34°  à  20°.  Plus  le  bain  est 
froid,  plus  il  est  saturé  de  gaz  et  plus  il  est  excitant  par  conséquent.  On 
commence  par  des  bains  tièdes,  que  l'on  refroidit  en  série.  —  Dans  le  bain 
la  peau  du  malade  se  recouvre  de  bulles  de  gaz  petites  el  très  nombreuses 
et  rougit.  Les  bains  carbo-gazeux  naturels  sont  à  eau  courante. 

Le  bain  de  CO2  dans  le  gaz  pur  se  prend  dans  une  baignoire  à  couvercle, 
au  fond  de  laquelle  arrive  le  gaz  par  un  robinet.  Ses  effets  sont  de  même 
ordre  que  ceux  des  bains  dans  l'eau  chargée  de  gaz  CO2. 

Bains  de  gélatine.  —  Ils  sont  calmants  et  adoucissent  la  peau,  sur  laquelle 
ils  déposent  un  enduit  mucilagineux.  On  les  prépare  avec  250  gr.  à  500  gr. 
de  colle  blanche  de  poisson  (colle  de  Flandre),  que  l'on  fait  tremper  environ 
1  heure  dans  l'eau  froide,  puis  dans  l'eau  chaude,  qui  en  achève  la  disso- 
lution. 

Bains  de  glycérine.  —  1  litre  de  glycérine  est  versé  dans  la  baignoire. 

Bains  iodés.  —  Ils  se  prennent  dans  une  baignoire  en  bois  ou  émaillée,  el 
se  préparent  avec  : 

Iode 10  grammes. 

Iodure  de  potassium '. v20         — 

Eau 250        — 

Bains  de  Pennés.  —  Le   bain  de  Pennés  est  à  la  fois  un  bain  minéral  et 
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aromatique,  et  se  compose  de  520  gr.  de  sels  minéraux,  dont  1  gr.  de  bro- 
mure de  potassium,  et  500  de  carbonate  de  soude,  et  d'huiles  essentielles  de 
lavande,  de  thym,  de  romarin. 

Bain  phéniqué.  —  Dans  les  plaies,  les  blessures  récentes,  l'anthrax,  les 
phlegmons,  se  donne  à  1  pour  400  en  moyenne. 

Bain  de  sable.  —  Le  malade  s'enfouit  dans  le  sable  chauffé  au  soleil,  et 
qui  atteint  jusqu'à  50°  de  température,  comme  cela  existe  à  Lavey  (Suisse). 
Ces  bains,  vu  leur  haute  température,  seront  autant  que  possible  donnés 
sous  forme  de  bains  partiels.  On  peut  les  remplacer  par  de  l'avoine  ou  des 
sacs  de  sable  chauffés  au  four. 

Bains  salés.  —  A  défaut  des  bains  de  mer,  on  les  prépare  avec  : 

Sel  de  cuisine 1000  grammes. 

Carbonate  de  soude 100         — 

Amidon 250         — 

Le  bain  ainsi  formulé  a  l'avantage  de  n'être  pas  trop  excitant.  La  formule 
suivante  se  rapproche  davantage  de  la  composition  de  l'eau  de  mer  : 

Sel  marin 8000  grammes. 

Sulfate  de  soude  cristallisé 5500         — 

Hvdrochlorate  de  chaux 700  — 

Ilydrochlorate  de  magnésie 2000         — 

Il  faut  proportionner  la  dose  de  sel  à  l'excitabilité  du  malade.  Il  est  admis 
en  effet  que  les  bains  n'agissent  pas  par  l'absorption  cutanée,  mais  par  exci- 
tation des  nerfs  cutanés  déterminant  des  réflexes  qui  activent  la  nutrition. 
Ils  peuvent  amener,  s'ils  sont  trop  concentrés,  trop  fréquents  ou  trop  pro- 
longés, de  l'érythème. 

Bains  savonneux.  —  1  kilogr.  de  savon  blanc  de  Marseille  dans  i  à  5  litres 
d'eau  chaude,  et  verser  le  tout  dans  le  bain. 

Bain  sinapisé.  —  Très  révulsif,  s'emploie  surtout  en  bains  de  pieds,  quel- 
quefois en  bains  lièdes  (broncho-pneumonie  infantile,  par  exemple).  On  met 
dans  un  sac  de  toile  150  à  200  gr.  de  farine  de  moutarde,  on  le  plonge  dans 
l'eau  froide,  puis  dans  l'eau  du  bain.  Dans  les  bains  de  pieds,  on  peut  verser 
la  farine  de  moutarde  préalablement  trempée  dans  l'eau  froide,  dans  l'eau  du 
bain,  puis  plonger  des  serviettes  dans  celle  eau  et  en  recouvrir  les  jambes 
jusqu'à  une  certaine  hauteur  pour  accentuer  les  effets  décongestionnants.  Le 
bassin  qui  se  ri  au  bain  el  les  jambes  du  malade  seront  recouverts  d'une  cou- 
verture qui  lui  empêchera  de  respirer  les  vapeurs  de  moutarde. 

Bains  de  son.  —  On  fait  bouillir  5  à  10  litres  de  son  pendant  10  minutes, 
et  on  les  mélange  au  bain,  ou  mieux  on  les  phuc  dans  un  sac  qu'on  exprime 
dans  L'eau.  Ces!  là  un  bain  émollient. 

Bain  de  sublimé.  —  Ils  -oui  ulilisés  à  titre  antiseptique  de  la  peau,  mais 
non  comme  traitement  de  la  syphilis  par  absorption  de  mercure.  Pour 
un  adulte  on  emploiera  : 

Bichlorure  de  Hir )  .    ....  ,„, 

,.....,      ...    ...  il  m  .i  20  grammes. 

Chlorhydrate  <l  Az  11- ) 

Ucool Q.  S.  pour  dissoudre, 

Tour   un    bain    de   wn\   litres.  Chez    les  enfants,  S  A   I  grammes  de   bichlorure 

Bufflsent. 


Bains  médicinaux. 
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Bains  sulfureux.  —  Los  bains  sulfureux  se  donnent  dans  dos  baignoires 
en  bois,  ou  en  fonte  émaillée,  et  dans  dos  locaux  spéciaux  où  rien  ne  puisse 
être  détérioré  par  les  émanations  sulfureuses.  On  emploie  habituellemenl 
100  gr.  de  trisulfure  de  potassium  que  l'on  place  dans  le  bain  à  l'aide  d'un 
récipient  grillagé  (sorte  <lc  panier  à  salade).  Cette  dose  esl  trop  forte  dans 
certains  cas,  chez  les  rhumatisants,  par  exemple,  où  elle  détermine  une  exci- 
Lation  capable  <lc  réveiller  les  douleurs.  S'en  tenir  alors  à  la  dose  de 
iO  grammes.  Le  malade  se  débarrassera  du  sulfure  qui  l'enduil  après  le 
bain  avec  une  solution  à  20  pour  1000  d'acide  11  Cl  et  un  savonnage. 

Bains  térébenthines.  —  Ils  se  donnent  1res  chauds  (40°  à  42°),  et  d'autant 

plus  qu'ils  sont  limités  à  une  partie  du  corps.  On  les  prépare  avec  : 

Émulsion  aqueuse  de  savon  noir 100  grammes. 

Essence  de  térébenthine   .   .   * 100         — 

qu'on  mélange  et  qu'on  agite  au  moment  de  préparer  le  bain.  Ces  bains 
déterminent  une  irritation  et  une  démangeaison  de  la  peau,  sur  lesquelles 
on  se  basera  pour  doser  la  quantité  de  mélange  à  ajouter  au  bain  :  depuis 
150  jusqu'à  800  gr.  —  en  moyenne  400  gr. 

On  protégera  certaines  parties  du  corps  particulièrement  sensibles  (scro- 
tum) avec  de  la  vaseline. 

Bains  de  vapeur,  bains  d'air  chaud,  bains  de  lumière  (Y.  Thermothé- 
rapie). PARIS  ET. 

BAINS  MÉDICINAUX.  —  Les  bains  médicinaux  peuvent  être  de  nature  très 
variée.  On  emploie  pour  leur  préparation  des  solutés  salins,  alcalins,  sulfu- 
reux; quelquefois  de  la  gélatine,  des  infusés  de  plantes,  etc.  Les  formules 
suivantes  sont  inscrites  au  Codex  : 


Bain  alcalin. 
Carbonate     de    soude 
cristallisé    du    com- 
merce  250  grammes. 

Faites  dissoudre  dans  un  litre  d'eau,  puis 
versez  dans  la  baignoire.  (La  quantité 
d'eau  nécessaire  pour  un  bain  d'adulte 
est  ordinairement  de  250  à  300  litres.), 

Bain  dit  de  Vichy. 
Bicarbonate  de  soude.    500  grammes. 
Faites  dissoudre  le  sel  dans  l'eau  au  mo 
ment  de  prendre  le  bain. 

Bain  gélatineux. 
Gélatine  ordinaire 

concassée 500  grammes. 

Faites  dissoudre  à  chaud  la  gélatine  dans 
2  litres  d'eau  et  versez  le  soluté  dans  l'eau 
du  bain. 


Bain  dit  de  Barèges. 
Monosulfure  de  sodium 

cristallisé 00  grammes. 

G  h  1  o  ru  r  e  cl  e  s  o  d  i  u  m  p  u- 

rifié 60         — 

Carbonate     neutre     de 

sodium  sec 50         — 

Mélangez  et  conservez  les  sels  dans  un 
flacon  que  vous  boucherez  avec  soin.  Dis- 
solvez dans  l'eau  du  bain  au  moment  de 
l'emploi. 

Bain  sulfuré,  bain  sulfureux. 
Sulfure  de  potasse  .   .     100  grammes. 
Au  moment  de  l'emploi,  faites-le  dissoudre 
dans  un  litre  d'eau  chaude  «pie  vous  ver- 
serez ensuite  dans  l'eau  du  bain. 


Bain  sulfuré  liquide,  bain  sulfureux  liquide. 

Sulfure  de  potasse 100  grammes. 

Eau k200         - 

Faites  dissoudre;  filtrez  et  conservez  le  liquide  dans  des  flacons  que  vous  bou- 
cherez soigneusement. 

Pour    prendre    les    bains  sulfureux,   on  devra    faire  usage   d'une    baignoire  non 
métallique   ou    bien    d'une    baignoire   en  zinc 
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Bain  de  subluné  corrosif. 

Chlorure  mercurique '20  grammes. 

Chlorure  d'ammonium '10         — 

Eau  distillée '200 

Soluté  de  carmin  d'indigo X  gouttes. 

Faites  dissoudre  et  enfermez  le  liquide  dans  un  flacon  que  vous  munirez  de  Ycti- 
quette  rouge  réglementaire,  puis  d'une  autre  portant  l'inscription  : 


Sublimé  corrosif  :  dose  pour  un  bain. 
POISON 


Observation.  —  On  devra  taire  usage  d'une  baignoire  non  métallique. 
BALAN1TE  ET  BALANO  POSTHITE.  —  V.  Pénis  (Inflammations). 
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BALLONS.  —  Bien  que  depuis  longtemps,  suivant  la  remarque  de  Velpeau  à 
l'Académie  des  Sciences  en  1848,  on  ait  eu  l'idée  <lo  se  servir,  en  obstétri- 
que, de  réservoirs  remplis  d'eau,  ce  n'est  guère  qu'à  partir  <le  1850  que  les 
accoucheurs  préconisèrent  systématiquement  l'emploi  <los  ballons  hydrau- 
liques agissant  comme  tampons. 

A  celle  époque  Gariel  ayant  imaginé  son  ballon  à  air,  agissant  comme 
pessaire,  Chailly  Honoré  en  fit  usage  comme  tampon  et  C.  Braun  le  remplit 
d'eau  au  lieu  d'air  et  le  nomma  colpeurynter. 

Déjà  en  1848,  le  Dr  MiqueJ  avait  préconisé  l'emploi  d'une  vessie  animale 
introduite  dans  Yutérus  et  remplie  d'eau,  pour  lui  1er  contre  l'hémorragie 
causée  par  l'insertion  vicieuse  du  placenta.  Mais  cette  tentativene  se  vulga- 
risa pas  plus  que  celle  <lc  Stein  qui  conseillai!  à  la  même  époque  l'emploi 
d'une  vessie  de  chèvre  ou  de  porc  pour  tamponner  le  vagin. 

Chassagny  cl  liâmes  fîrenl  connaîtreen  1862  leurs  ballons  vagino-utérins, 
ballons  simples  ou  doubles  el  de  différentes  grandeurs. 

La  même  année.  Tarnier  présenta  à  l'Académie  son  ballon  appelé  impro- 
prement dilatateur  intra-utérin,  el  qui  n'a  jamais  été  qu'un  excitateur.  En 
1887).  Chassagny  préconise  son  appareil  élytro-ptérygoïde  :  en  1888,  Eugène 
Hubert  décrit  son  appareil  élytro-cyste  cl  enfin,  en  décembre  1888,  Cham- 
petier  <lc  Ribes  dote  l'arsenal  obstétrical  de  son  ballon.  C'est  celui  dont 
l'usage  s'est  à  jnslc  titre  vulgarisé  (lig.  225  à  Ï'-IS). 

Le  bul  de  Champetier  a  été  de  «  transformer,  par  l'emploi  <lc  son  ballon. 
l'accouchement  provoqué  en  accouchement  gémellaire,  dans  lequel  le  pre- 
mier enfant  serait  réduit  à  s;i  lête  ». 

Nous  n'avons  pas  à  décrire  ici  ce  ballon  princeps  qui  csl  représenté  par 
les  ligures  ci-contre.  Mais  nous  tenons  à  faire  remarquer  «pic  ce  qui  le  carac- 
térise, c'est  que  d'une  part,  il  csl  incompressible^  et  que,  d'autre  part, 
introduit  dans  l'utérus  et  complètement  rempli,  il  exige  pour  sortir  une 
dilatation  complète.  La  forme  plus  ou  moins  modifiée  csl  d'importance 
secondaire. 

Lorsqu'on  injecte  dans  ce  ballon  640  gr.  d'eau,  il  prend  une  circonférence 
à  peu  près  Irréductible  de  ">  centimètres.  Pour  porter  dans  l'utérus  le  bal 
Ion  \id«'  H  plié,  il  est  nécessaire  d'avoir  une  pince  construite  ad  hoc  sur  les 
indications  de  <  Ihampetier. 

Une  bonne  seringue  à  hydrocèle  est  utile  pour  le  remplir. 


Ballons.  872 

Le  manuel  opératoire  de  l'introduction  du  ballon  esl  très  simple. 
Le  ballon  ayanl  été  roulé  en  forme  de  cigare  el  fixé  solidemenl  entre  lc> 
mors  de  la  pince,  comme  le  montre  la  figure  225,  esl  introduil  dans  le  vagin 
guidé  par  deux  doigts  de  l;i  main  (index  el  médius  formanl  gouttière),  jus- 
qu'au niveau  de  l'orifice  utérin. Abordant  l'utérus,  le  ballon  doil  être  poussé 
lentement,  1res  doucement,  en  tâtonnant  (Varnier)  jusqu'à  ce  que  l'articula- 
tion de  la  pince  corresponde  à  l'orifice  externe  :  à  ce  moment,  un  aide  rem- 
pli! le  ballon  à  laide  de  la  seringue. 

Lorsque  le  ballon  est  rempli,  l'opérateur  désarticule  la  pince  dont  les 
mors  se  sont  écartés  de  par  le  gonflement  du  ballon,  el  retire  successive- 
menl  el  doucement  chaque  branche. 

On  ferme  alors  le  robinet  du  tube.  En  pratique,  il  est  bon  de  placer  au- 
dessous  sur  le  tube,  une  ligature  de  sûreté.  Il  esl  bien  entendu  que  ce  bal- 
lon ne  doit  être  introduit  que  dans  un  utérus  contenant  un  fœtus  «  terme 
ou  près  du  te)- me. 

Introduit,  il  agit  d'abord  comme  excitateur,  ainsi  que  tous  les  corps 
étrangers  mis  en  contact  avec  la  muqueuse  utérine:  ensuite  comme  dilata- 
teur. 

C'est  le  coin  circulaire  enfoncé  de  haut  en  bas  à  travers  l'orifice  utérin 
par  chaque  contraction. 

Il  arrive  que  le  ballon  étant  rempli  d'emblée  à  son  maximum,  les  contrac- 
tions n'apparaissent  pas  de  suite. 

Il  est  bon  dans  ces  cas  de  retirer  une  centaine  de  grammes  de  liquide, 
afin  de  permettre  au  ballon  de  s'engager  dans  le  col.  On  voit  alors  naître 
immédiatement  les  contractions. 

Lorsque  les  circonstances  rendent  impérieuse  l'évacuation  rapide  de 
l'utérus,  des  tractions  lentes  et  soutenues  peuvent  être  utiles.  A  la  vis  a  tergo 
on  joint  la  visa  fronte,  et  cela  aussi  bien  pour  hâter  la  dilatation  que  pour 
rendre  plus  rapide  la  course  du  ballon  à  travers  le  canal  vaginal,  de  l'orifice 
utérin  à  la  vulve. 

Lorsque  le  ballon  est  ainsi  expulsé  ou  extrait,  si  l'expulsion  fœtale  n'esl 
pas  spontanée,  les  conditions  requises  pour  pratiquer  soit  une  application 
de  forceps,  soit  une  version  sont  parfaitement  remplies,  et  ces  opérations 
rendues  plus  faciles. 

Les  indications  de  l'application  de  ce  ballon  ont  été  formulées  ailleurs 
(V.  Accouchement  provoqué,  Insertion  vicieuse  nu  placenta,  Procidences, 
etc.,  etc.). 

Les  difficultés  de  son  introduction  ne  peuvent  exister  que  lors  du  passage 
de  la  pince  année  à  travers  le  canal  cervical  ou  l'orifice.  En  cas  d'étroitesse, 
le  cafhétérisme  digital  raisonnablement  pratiqué  fera  facilement  disparaître 
l'obstacle. 

On  a  fait  à  ce  ballon  les  reproches  suivants  : 
1°  Il  expose  à  la  rupture  prématurée  des  membranes: 
c2°  Il  peut  décoller  le  placenta  : 

7)°  Il  expose  à  la  rupture  de  l'utérus  en  augmentant  la  tension  dans  l'inté- 
rieur de  la  cavité  utérine  ou  en  déterminant  une  distension  localisée  exa- 
gérée: 
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4°  Il  déplace  la  région  fœtale  en  rapport  avec  le  détroit  supérieur  et  favo- 
rise les  mauvaises  présentations  et  les  procidences. 
5°  Il  peut  comprimer  le  cordon. 

Une  expérience  de  dix-sept   ans  me  permet  de  donner  mon  appréciation 
sur  la  valeur  de  ces  objections. 

J'estime  que  la  rupture  prématurée  des  membranes  n'est  ni  un  inconvé- 
nient ni  un  accident,  mais  une  nécessité  dans  remploi  du  ballon  Champe- 
tier.  On  doit  non  l'éviter,  mais  la  produire  au  moment 
où  Ton  pénètre  dans  l'utérus  avec  la  pince,  quelle  que 
soit  V indication. 

Dans  toute  insertion  vicieuse  du  placenta,  les  mem- 
branes ayant  été  rompues,  et  la  pince 
porteuse  du  ballon  ayant  été  introduite 
dans  l'utérus  à  travers  l'ouverture  des 
membranes  jusqu'au  niveau  de  l'articu- 
lation, le  décollement  du  placenta  par  le 
gonflement    du    ballon    est    impossible. 


Fie.  226. 
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I  \g   _•_':,.  —  Ballon  de  Champetier  de  Ribea  roulé  el  pria  entre  les  deui  branches  de  la  pince  Bpèciale 

Fig.  226.      Ballon  Champetier  <!<•  I'.il»fs  distendu  au  maximum. 

I  i-.  ±11.  —  Ballon  Champetier  petil  modèle  . 

i  il'  226.  —  Pince  Introductrice  pour  le  ballon  Champetier  petil  modèle 


Bien  que  je  n'aie  jamais  eu  à  constater  dans  mon  sen  ice  une  rupture  <\c 
l'utérus,  causée  par  le  ballon  Champetier,  je  ae  nie  pas  que  cel  accident  ne 
puisse  se  produire. 

On  l'évitera,  je  pense,  en  n'employanl  le  gros  ballon  que  dans  les  utérus 
à  terme  ou  près  du  terme,  provoquant  d'abord  la  rupture  des  membranes 
avant   le  gonflement,  el  en  n'employant  pas  une  force  considérable  pour 
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pousser  le  liquide  dans  le  ballon.  On  \\e  doit  du  reste  jamais  injecter  le 
liquide  au  moment  d'une  contraction. 

Quant  au  déplacement  de  la  région  fœtale  en  rapport  avec  le  détroit 
supérieur,  je  reconnais  qu'il  a  lieu  quelquefois.  Mais,  dans  ces  conditions,  il 
est  facile  de  ramener  le  pôle  fœtal  au  niveau  du  détroit  supérieur  quand  le 
ballon  est  dans  le  \ ai> in.  En  tout  cas,  en  admettant  qu'une  épaule  se  soit 
substituée  à  la  tête,  on  se  trouvera  toujours  dans  de  bonnes  conditions  pour 
pratiquer  une  version  par  manœuvres  internes. 

Reste  la  compression  du  cordon  par  le  gonflement  <lu  ballon.  Je  L'ai 
observée  plusieurs  ibis.  Mais  l'auscultation  m 'ayant  révélé  le  fait,  le  ballon  fut 
chaque  fois  dégonflé  de  suite  et  réintroduit  dans  de  meilleures  conditions. 

Ces  constatations  démontrent  que,  chaque  l'ois  qu'un  ballon  ;t  été  intro- 
duit dans  l'utérus  et  gonflé,  on  doit  toujours  pratiquer  l'auscultation  fœtale 
cl  si  les  bruits  du  cœur,  loul  à  l'heure  normaux,  ne  soûl  plus  perçus,  il  faut 
de  suite  dégonfler  et  retirer  le  ballon. 

En  résumé  :  excitateur  puissant,  dilatateur  incomparable,  tel  est  le  ballon 
('hampe  lier. 

Jusqu'à  présent,  je  n'ai  parlé  que  du  ballon  princeps,  mais  il  existe  à 
l'heure  actuelle  d'autres  ballons  Champetier  ;  le  ballon  princeps  a  une 
famille. 

Champetier  a  fait  fabriquer  des  ballons  ayant  les  qualités  du  premier, 
mais  de  volume  infiniment  moindre.  Le  plus  petit  ne  peut  contenir  que 
30  gr.  d'eau  environ  (fig.  226)  .Entre  celui-ci  minimum  et  le  grand  maxi- 
mum, il  y  en  a  toute  une  série,  de  capacité  et  par  cela  même  de  volume 
variable. 

Avec  ces  ballons,  quel  que  soit  l'âge  de  la  grossesse,  le  médecin  peut,  sans 
danger,  ouvrir  un  utérus  gravide,  chaque  fois  qu'il  est  nécessaire  d'évacuer 
rapidement  l'œuf  humain  en  totalité  ou  en  partie. 

L'emploi  des  petits  ballons  est  particulièrement  précieux,  dans  les  cas 
d'avortement  pendant  les  premiers  mois,  et  surtout  dans  les  cas  si  fréquents 
de  rétention  placentaire.  Si,  après  l'expulsion  du  ballon,  il  n'y  a  pas  expul- 
sion spontanée  du  placenta,  la  délivrance  par  curage  digital,  la  seule  vrai- 
ment   efficace    et    non  dangereuse,    est    toujours    et  facilement    possible 

(V.   AvORTEMENT,  DÉLIVRANCE,   etc.). 

En  dehors  du  champ  d'application  qui  vient  d'être  indiqué,  le  ballon 
Champetier  peut  rendre  de  grands  services  dans  des  circonstances  spéciales, 
(''est  ainsi  que  dans  certaines  formes  d'inversion  utérine,  il  se  montre  supé- 
rieur à  tous  les  tampons  comme  facteur  de  réduction  [V.  Utérine  (Inver- 
sion)]. 

Peut-être  dans  un  avenir  prochain  et  très  désirable,  le  rêve  de  Champe- 
tier sera-l-il  complètement  réalisé  et  verra-t-on  l'emploi  de  son  ballon  plus 
ou  moins  modifié,  se  vulgariser  chez  les  primipares,  afin  de  faire  dispa- 
raître le  traumatisme  que  subit  fatalement  aujourd'hui  assez  souvent  le 
premier-né  en  traversant  le  bassin  mou. 

Quoi  qu'il  en  soit,  ce  qui  vient  d'être  exposé  suffît  à  démontrer  l'impor- 
tance du  service  rendu  par  Champetier  en  dotant  l'arsenal  obstétrical  de  sa 
méthode  et  de  ses  instruments.  J'en  suis  tellement  convaincu  pour  ma  part 
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que  je  répète  sans  cesse  à  mes  élèves  :    «  Les  ballons  Champetier  sont  au 
moins  aussi  nécessaires  que  le  forceps  dans  la  grande  trousse  du  praticien  ». 

A.  PINARD* 
BALLOTEMENT  FŒTAL.  —  V.  Grossesse. 

BANDAGES.  —  V.  Hernies. 

BANTI  (MALADIE  DE).  —  V.  Cirrhose  splénomégalioue,  Anémie,  Splénomégalie. 

BARLOW  (MALADIE  DE).  —  V.  Scorrut  infantile. 

BARTHOLINITE.  —  V.  Vulvite. 

BASEDOW  (MALADIE  DE).  —  V.  Goitre  exophtalmique. 

BASIOTRIPSIE.  —  La  basiotripsie  est  une  opération  qui  consiste  à  broyer  la 
base  du  crâne  avec  un  instrument  appelé  basiotribe. 

Description  du  Basiotribe.  -  Le  basiotribe  a  élé  présenté  par 
Tarnier,  à  l'Académie  de  médecine  de  Paris,  le  11  décembre  1883  et  appli- 
qué pour  la  première  fois  par  Pinard  sur  la  femme  vivante  quelques  jours 
après.  Du  premier  jet  cet  instrument  était  arrivé  pour  ainsi  dire  à  la  per- 
fection :  il  n'a  subi  en  cfYel,  ultérieurement,  que  des  modifications  de  détail 
portant  sur  la  partie  terminale  du  perforateur.  C'est  ce  modèle  simple,  facile 
à  manier,  ne  laissant  aucune  prise  à  Terreur  et  qu'on  désigne  sous  le  nom 
de  basiotribe  Tarnier,  ancien  modèle,  que  je  décrirai  (fig.  229,  230).  J'indi- 
querai ensuite  comment  on  pratique  la  basiotripsie  à  l'aide  de  cel  instru- 
ment, que  je  considère  comme  le  meilleur  des  basiotribes,  en  dépil  de  tous 
les  perfectionnements,  plus  ou  moins  heureux,  apportés  par  Tarnier  ou 
d'autres,  à  l'instrument  primitif. 

J'ai  entendu  Tarnier  lui-même  me  répéter  maintes  fois  combien  il  regret- 
lait  (lavoir  modifié  son  premier  basiotribe  qu'il  trouvait  parfait,  et  avec 
lequel  il  ne  lui  était  jamais  arrivé  de  ue  pouvoir  terminer  un  accouchement. 
11  déplorait  d'avoir  consenti  à  remanier  cet  instrument  pour  répondre  à  des 
critiques  moins  fondées  en  pratique  qu'en  théorie,  ce  qui  avait  transformé 
un  instrument  simple  et  élégant  en  un  instrument  compliqué  cl  massif, 
sans  aucune  espèce  d'avantage  compensateur.  Pour  m'être  servi  de  l'ancien 
et  du  aouveau  basiotribe,  je  n'hésite  pas  à  dire  «pie,  surtout  entre  les  mains 
du  praticien,  l'ancien  modèle  est  infiniment  préférable  au  modèle  dil 
nouveau,  qui  est  d'un  maniemenl  autrement  difficile. 

Le  basiotribe  se  compose  de  trois  branches,  étagées,  d'inégale  longueur, 
cl  d'une  \is  d'écrasement.  Sa  longueur  totale  est  de  14  centimètres  et  son 
poids  de  1200  gr.  Quand  il  est  articulé  et  serré,  sa  largeur,  d'un  côté  à  l'autre, 
est  de  ï  centimètres,  H  son  étendue  maxima  d'avant  ou  arrière  de  \  centi- 
mètres I  2  près  l'extrémité  des  cuillers,  ce  qui  permet  de  le  passera  travers 
des  bassins  i rès  rétrécis. 

La  branche   médiane,  la  plus  courte,  est  rectiligne,  sauf  à  sa  partie  supé 
rieure  où  elle  est  coudée  en  baïonnette  ;  elle  se  termine  par  un  perforateur 
triangulaire,  en  forme  de  lance,  surmonté  d'une  petite  pyramide  allongée  à 
quatre  pan-.  ;i  arêtes  tranchantes  ci  à  faces  excavées,  dont  la  puissance  de 
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perforation  esl  grande.  Les  portants  de  la  Innée  sonl  eux-mêmes  à  arêtes 
tranchantes,  de  sorte  que  le  perforateur,  dans  les  mouvements  de  rotation 
(|uNui  sonl  imprimés,  agitàla  façon  d'un  alésoir  el  l'ail  au  crâne  uneouver- 
ture  arrondie. 

La  branche  gauche,  analogue  à  la  branche  gauche  d'un  forceps,  s'articule 
au-dessus  de  la  branche  médiane  par  le  moyend'une  mortaise  qui  s'applique 
contre  le  tenon  que  porte  la  tige  <ln  perforateur.  La  cuiller  gauche  du  basio- 


>•.  2-29.  —  Basiotribe  Tarnier,  ancien  modèle, 
articulé. 


Fig.  230.  —  Basiotribe  Tarnier,  ancien  modèle, 
pièces  détachées. 


tribe  esl  moins  concave  que  celle  du  forceps  et  pins  massive  ;  elle  est.  en 
outre,  moins  courbée  sur  son  bord,  ce  qui  en  rend  l'introduction  plus  déli- 
cate que  celle  de  la  branche  correspondante  du  forceps. 

Lorsque  la  branche  médiane  et  la  branche  gauche  ont  été  rapprochées, 
un  petit  crochet,  rabattu  sur  le  manche  du  perforateur,  maintient  ce  rappro- 
chement. 

La  branche  droite  s'applique  comme  la  branche  droite  du  forceps.  Elle 
s'articule  avec  la  branche  gauche  du  basiotribe  [et  par-dessus  celle-ci,  au 
moyen  d'un  système  de  tenon  et  de  mortaise  en  tout  semblable  à  celui  déjà 
décrit. 
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La  vis  d'écrasement,  mise  en  place  à  l'extrémité  de  cette  branche,  la  rap- 
proche des  deux  premières  et  complète  le  broiement  de  la  tète. 

La  branche  droite,  la  plus  longue  des  trois,  empiète  en  tous  sens  sur  la 
branche  gauche  quand  l'instrument  est  serré  au  maximum,  en  sorte  que  la 
tête,  emprisonnée  dans  le  basiotribe,  ne  peut  guère  s'échapper  suivant  la 
longueur  des  branches,  ce  qui  oppose  au  dérapcment  de  l'instrument  dans  le 
sens  vertical  un  obstacle  absolu. 

Manuel  opératoire.  —Le  manuel  opératoire  delà  basiotripsie  n'a  pas 
varié  depuis  la  description  qu'en  a  donnée  Pinard.  Je  l'étudierai  successi- 
vement pour  la  présentation  du  sommet,  pour  celle  de  la  face,  et  pour  la 
tète  retenue  derrière. 

I.  Présentation  du  sommet.  —  L'opération  comprend  huit  temps. 

Ie'  Temps.  —  Perforation  de  la  tête  et  maintien  du.  perforateur  dans  la 
cavité  crânienne.  —  La  patiente  est  en  position  obstétricale.  La  tête,  dont 
la  situation  a  été  bien  exactement  déterminée  par  le  toucher,  au  besoin 
même  par  le  toucher  manuel,  est  fixée  solidement  par  un  aide  exercé,  qui 
appuie  sur  elle  des  deux  mains  au  niveau  de  l'hypogastre.  L'aide  est  à 
genoux  sur  le  lit  et  doit  s'opposer  à  tout  mouvement  d'ascension  ou  de 
déviation  latérale  de  la  tète  pendant  la  perforation. 

L'opérateur  introduit  la  main  gauche  dans  le  vagin  jusqu'au  contact  de 
la  voûte  du  crâne  que  l'extrémité  des  doigts  enserre,  les  quatre  doigts  en 
arrière,  le  pouce  en  avant.  Il  détermine  le  point  où  va  porter  la  perforation. 
Celle-ci  se  fera  dans  le  plan  médian  anléro-poslérieur,  sur  la  partie  la  plus 
accessible  du  crâne,  mais  un  peu  en  avant,  afin  que  le  perforateur  n'a  il 
pas  de  tendance  à  glisser  en  arrière.  En  se  portant  le  plus  en  avant  possible, 
on  a  en  outre  l'avantage  de  perforer  la  voûte  du  crâne  non  loin  de  son  som- 
met, près  de  la  suture  sagittale,  qui,  comme  on  le  sait,  est  voisine  du  pubis, 
dans  les  cas  de  rétrécissements  du  bassin,  où  la  tète  est  ordinairement 
inclinée  sur  son  pariétal  postérieur.  Lorsque  la  perforation  est  faite  trop  en 
arrière,  la  lèle  n'est  souvent  intéressée  que  dans  une  de  ses  moitiés  laté- 
rales; elle  n'est  pour  ainsi  dire  que  pincée,  mal  écrasée,  et  par  conséquent 
insuffisamment  réduite  parle  broiement. 

Le  point  à  perforer  correspondra  à  une  suture,  à  une  fontanelle,  ou  à  la 
continuité  d'un  <>s,  peu  importe;  la  brèche  crânienne  sera  toujours  suffi- 
sante pour  laisser  écouler  la  matière  cérébrale. 

Les  doigts,  disposés  en  cône,  protègent  les  parties  maternelles  contre  toute 
atteinte  du  perforateur.  Le  perforateur  esl  solidement  saisi  par  son  extré- 
mité avec  la  main  droite  et  tenu  nussi  verticalement  que  possible.  Il  est 
glissé  dans  les  organes  génitaux  le  long  de  l'avant-bras,  de  la  paume  de  la 
main  et  de-  doigts  jusqu'au  contact  du  crâne  fœtal. 

L'opérateur  imprime  alors  au  perforateur  des  mouvements  alternatifs  de 
rotation  à  gauche  et  ;«  droite,  en  même  temps  qu'il  l'applique  assez  forte* 
menl  contre  le  ci-Ane.  C'est  à  ce  momenl  que  la  lâche  de  l'aide  est  délicate 
ci  qu'il  doit  s'opposera  tout  déplacement  de  la  lèle.  Si  la  tête  fuyait  sous 
la  pression  de  l'instrument,  celui  <i  pourrait  venir  tasser  le  vagin,  l'utérus 
ou  la  vessie  el  produire  les  plus  graves  accidents. 

Bientôt  L'opérateur  se  rend  compte  qu'il  commence  à  entamer  La  paroi 
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osseuse  :  alors  il  imprime  au  perforateur  de  véritables  mouvements  de  vrille 
pour  agrandir  l'orifice  déjà  creusé.  Les  os  craquent  sous  l'action  de  Tins- 
trumeni  el  finalement,  un  dernier  obstacle  vaincu,  on  a  la  sensation  que 
l'olive  du  perforateur  a  pénétré  dans  la  boîte  crânienne.  On  s'en  assure  en 
poussant  doucement,  mais  à  fond, le  perforateur;  on  entend  alors  un  bruit 
sec,  caractéristique  «lu  choc  de  la  pointe  métallique  contre  les  os  delà  base 
du  crâne. 

La  perforation  esl  achevée,  la  matière  cérébrale  peut  s'écouler  au  dehors 
il  reste  à  effectuer  le  broiement  <le  la  tête. 

On  laisse  donc  le  perforateur  dans  le  crâne  el  on  le  confie  à  un  second 
aide  qui  doit  le  maintenir  en  place  sans  le  remonter  ni  surtout  l'abaisser. 
Sil  repoussait  le  perforateur  en  haut,  il  déplacerai!  la  tête  et  l' éloignerait 
du  détroit  supérieur:  il  esl  vrai  quel'aide,  qui  maintient  la  tête  à  travers  la 
paroi  abdominale,  devait  s'opposera  ce  déplacement.  Si  on  laissait  s'abais- 
ser le  perfora  leur,  ce  dernier  ne  serait  plus  en  contact  avec  la  base  du  crâne 
en  sorte  qu'au  moment  où  l'accoucheur  procéderait  à  son  articulation  avec  la 
branche  gauche,  il  n'y  aurait  plus  de  saisie  avec  l'instrument  qu'une  portion 
plus  ou  moins  faible  de  la  lèle  el  non  la  lèle  loul  entière.  C'est  principale- 
ment dans  les  cas  où  celle  fan  le  a  élé  commise  qu'on  a  vu  le  basiotribe 
déraper.  Il  esl  donc  nécessaire  que  la  pointe  du  perforateur  soil  toujours 
maintenue  en  contact  intime  avec  la  base  du  crâne. 

2e  Temps.  —  Introduction  et  placement  de  la  branche  gauche.  —  La  ma- 
nœuvre rappelle  beaucoup  celle  du  forceps.  La  main  droite  va  servir  de 
guide,  Elle  esl  introduite  profondément  dans  les  organes  génitaux  jusqu'à 
ce  que  l'extrémité  des  doigts  ait  dépassé  l'orifice  utérin.  Ils  n'est  pas  utile 
que  ceux-ci  remontent  très  haut  jusqu'auniveaû du  point  où  aboutira  l'extré- 
mité de  la  cuiller  du  basiotribe  :  il  suffit  qu'ils  dépassent  l'orifice  utérin 
pour  que  le  col  ne  soit  pas  saisi  par  l'instrument.  La  main  est  appliquée  à 
l'extrémité  du  diamètre  oblique  droit,  sa  face  dorsale  regardant  la  symphyse 
sacro-iliaque  gauche. 

C'est,  en  effet,  à  l'extrémité  du  diamètre  oblique  qu'il  esl  préférable 
d'introduire  la  cuiller  gauche.  Pour  ce  faire,  l'accoucheur  lient  la  branche 
gauche  du  basiotribe  de  la  main  gauche  el  la  glisse,  comme  une  branche 
de  forceps,  le  long  de  son  avant-bras  et  de  sa  main,  puis  il  l'insinue  dou- 
cement entre  ses  doigts  el  la  lèle  fœtale.  Au  moment  où  la  cuiller  du  basio- 
tribe vient  de  dépasser  la  convexité  de  la  tète,  elle  s'enfonce  très  facilement, 
mais  on  ne  doit  pas  la  laisser  remonter  trop  haut  (fig.  2r>l). 

L'introduction  de  la  branche  gauche  du  basiotribe  ressemble  à  un  cathé- 
térisme  :  c'est  dire  qu'il  faut  non  pas  brusquer  les  obstacles,  mais  les 
tourner,  non  pas  user  de  force,  mais  faire  preuve  d'adresse.  Toutefois  l'in- 
troduction d'une  cuiller  de  basiotribe  esl  plus  difficile  (pie  l'introduction 
dune  cuiller  de  forceps,  à  cause  de  la  grande  épaisseur  el  de  la  rectitude 
des  cuillers  du  basiotribe,  qui  ne  présentent  qu'une  ébauche  de  courbure 
céphaïique  el  de  courbure  pelvienne.  Aussi  ne  saura i-je  assez  recommander 
à  ceux  qui  ne  sont  pas  familiarisés  avec  l'emploi  de  cet  instrument  de 
prendre  tout  le  temps  nécessaire  pour  introduire  la  branche  gauche,  surtout 
de  ne  rien  forcer,   faute  de  quoi,  la  cuiller  hop  vivement    poussée  peut 
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brusquement  dépasser  la  tète  el  venir  crever  l'utérus.  Gela  esl  arrivé  maintes 
fois.  Je  l'ai  vu  se  faire  sous  nies  yeux. 

L'introduction  de  la  branche  gauche  est  donc  un  temps  délicat'de  l'opé- 
ration, le  plus  difficile  peut-être,  surtout  quand  la  dilatation  de  l'orifice 
n'est  pas  absolument  complète  et  quand  la  tête  fœtale  esl  fixée  solidemenl 
contre  le  détroit  supérieur.  Du  reste,  il  faut  se  rappeler,  que,  dans  ces  con- 
ditions, souvent  l'utérus  est  aminci  au  niveau  du 
segment  inférieur  el  que  la  moindre  fausse  ma- 
nœuvre peut  en  provoquer  la  rupture. 

La  branche  gauche  étant  ainsi  introduite  el  bien 
placée  à  gauche  et  en  arrière,  l'opérateur  la  main- 
tient dans  celle  situation  el  relire  doucement  sa 
main  droite  des  organes  génitaux. 

3e  Temps.  —  Articulation  de  la  branche  gauche 
avec  le  perforateur.  —  L'accoucheur  saisit  alors  le 
perforateur  de  la  main  droite  demeurée  libre  cl 
l'articule  avec  la  branche  gauche  qui  est  si I née  au- 
dessus  de  lui.  Mais  auparavant,  il  esl  indispensable 
de  s'assurer  que  le  perforateur  est  toujours  au  con- 
tact de  la  base  du  crâne  et,  s'il  n'y  est  pas,  de  1  \ 
ramener;  on  repousse  donc  le  perforateur  jusqu'à 
ce  qu'on  entende  le  bruit  de  choc  qu'il  produit  en 
venant  frapper  contre  les  os  de  la  base  du  crâne. 

L'articulation  ne  peul  se  faire  que  quand  les  deux 
blanches  sont  dans  le  parallélisme  et  à  la  même 
hauteur;  on  les  y  amènera,  si  elles  n'y  sonl  déjà, 
par  de  petits  mouvements  de  rotation.  En  procé- 
dant ainsi,  on  sera  certain  de  saisir  entre  la  branche 
médiane  el  la  branche  gauche  du  basiolribe  la  plus 
grande  partie  possible  de  la  tète  du  brins. 


Ie  Temps.  —  Petit  broiement. 


Les  deux  bran- 


ches sonl  alors  rapprochées.  Ordinairement  la  pres- 
sion des  mains  suffit  à  produire  ce  rapprochement, 
qui  esl  terminé  quand  les  branches  arrivent  au 
contact.  Gela  fait,  on  abaisse  sur  le  perforateur  le 

pelil  crochet  de  la  branche  gauche  afin  de  fixer  les 

deux  branches  lune  contre  l'autre. 

Il  faut  observer  que  si  l'on  éprouve  peu  de  dif- 
ficultés pour  amener  les  deux  branches  au  contact, 

c'est  que  la  pointe  du  perforateur,  glissant  sur 
s'arrêter  sur  la  face  interne  du  pariétal  contre  la  lace  externe  duquel  esl  déjà 
appliquée  la  branche  du  basiotribe  :  en  conséquence,  il  s'agit  moins  d'un  pre- 
mier broiement  que  d'une  simple  saisie  ou  d'un  simple  pincement  de  la  lêtê. 
Ge  n'est  que  dans  l<-^  cas  ou  le  crâne  est  très  ossifié,  ci  dans  ceux  où  la 
base  du  crâne  est  interposée  entre  la  branche  gauche  ci  le  perforateur, 
qu'il  peut  y  avoir  broiement  véritable.  Alors,  la  main  n'est  pas  suffisante 
pour  effectuer  le  rapprochement  des  branches,  auquel  il  esl  nécessaire  «le 


Fig.  231.  —  Deuxième  temps  de 
la  basiotripsie.  Le  perfora 
leur  esl  maintenu  dans  la 
tête  «lu  fœtus.  La  branche 
gauche,  appliquée  but  l.i  tête 
fœtale,  esl  articulée  avec  In 
tige  «le  perforation.  On  va 
procéder  au  petll  broiement 
Ribemont-Dessaignes  el  Le 
page. 
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procéder  avec  la  vis  d'écrasement.  On  adapte  donc  celle-ci  au  tenon  de  la 
branche  gauche,  on  la  rabal  sur  le  perforateur  el  on  serre.  Quand  ce  broie- 
menl  est  terminé,  on  abaisse  le  petil  crochet,  ce  < j 1 1 i  mainlienl  l'instru- 
menl  fermé,  el  <>n  retire  la  \  i  s  de  pression. 

5e  Temps.  Introduction  et  placement  de  la  branche  droite.  Le  système 
Formé  par  les  deux  premières  lu-anches  du  basiotribe  constitue  une  véritable 
pince  <|ui  saisit  d'une  façon  immuable  la  lèlc  du  fœtus.  Il  esl  dès  lors  Inutile 
de  continuer  à  l'aire  maintenir  la  tête;  aussi  laide  qui  avail  été  chargé  de 
ce  soin  devient-il  libre. 

Il  s'agil  maintenant  d'appliquer  la  branche  droite  du  basiotribe  :  elle  le 
sera  comme  la  branche  droite  du  forceps. 

La  branche  droite,  tenue  de  la  main  droite,  sera  introduite  en  arrière  cl 
à  droite  vers  l'articulation  sacro-iliaque,  Elle  aura  pour  guide  la  main 
gauche  qu'on  aura  fait  pénétrer  jusqu'au-dessus  de  l'orifice  utérin.  La 
branche  droite  sera  ensuite  ramenée  à  droite  et  en  avant  par  un  mouvement 
de  spire  analogue  à  celui  de  Mme  Lachapelle,  et  arrêtée  à  l'extrémité  anté- 
rieure du  diamètre  oblique,  ce  qui  permettra  de  l'articuler  avec  la  branche 
gauche  qui  occupe  l'autre  extrémité  de  ce  diamètre.  L'articulation  se  fait 
par  le  moyen  d'un  tenon  que  présente  la  branche  gauche,  au-dessus  de 
laquelle  vient  se  placer  la  branche  droite.  Le  mouvement  de  spire  est  sou- 
vent difficile  à  exécuter,  parce  que  la  cuiller  vient  buter  contre  la  tète.  On 
le  facilite  en  faisant  soulever  légèrement  la  tète  du  fœtus  à  laide  des  deux 
premières  branches  du  basiotribe  (Pinard).  Si,  malgré  cette  précaution,  la 
cuiller  droite  ne  peut  être  ramenée  en  avant,  on  fera  bien  de  la  laisser  en 
place  et  de  tourner  sur  son  axe  la  tête  du  fœtus,  en  se  servant  pour  cela 
des  deux  premières  branches  du  basiotribe  déjà  appliquées,  jusqu'à  ce  que 
la  mortaise  et  le  pivot  se  correspondent  et  que  l'articulation  puisse  se 
faire.  En  opérant  ainsi,  la  cuiller  droite  reste  immobile,  et  c'est  la  tète  du 
fœtus  qui  est  déplacée  pour  venir  à  sa  rencontre. 

'6e  Temps.  —  Articulation  de  la  branche  droite.  —  Quand  la  branche 
droite  est  bien  orientée  par  rapport  à  la  gauche,  on  l'articule  avec  cette 
branche  gauche  au-dessus  de  laquelle  elle  se  place. 

Pour  effectuer  cette  articulation,  il  faut  souvent  déplacer  un  peu  la 
cuiller  droite  ou  l'ensemble  de  la  cuiller  gauche  et  du  perforateur;  on  y 
arrive  facilement  avec  quelques  tâtonnements. 

7e  Temps.  —  Grand  broiement  (fig.  252).  —  On  applique  alors  la  vis  de 
pression  sur  le  tenon  qui  est  à  l'extrémité  de  la  branche  gauche,  on  relève 
cette  vis  pour  l'introduire  dans  la  fourche  du  perforateur  et  dans  celle  qui 
termine  la  branche  droite,  et  on  fait  manœuvrer  le  volant  pour  rapprocher 
la  branche  droite  du  perforateur. 

Si  la  têle  est  bien  saisie  suivant  ses  grandes  dimensions,  lécartement  de 
la  branche  droite  est  considérable  ;  cel  écartement  est,  au  contraire,  assez 
faible,  quand  la  tête  n'est  que  pincée  latéralement.  On  constate  le  tait, 
mais  il  est  impossible  d'y  remédier  pour  le  moment,  puisque  la  position 
occupée  par  la  branche  droite  du  basiotribe  est  commandée  par  celle  qu'oc- 
cupe la  branche  gauche.  Cela  montre,  une  l'ois  de  plus,  la  nécessité  qu'il  y 
a  à  bien  appliquer,  dès  le  début,  cette  première  branche. 
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La  manœuvre  de  la  vis  de  pression  doit  être  lente;  on  fait  un  demi-tour  à 
la  fois,  puis  on  s'arrête  el  ainsi  de  suite.  En  opérant  avec  lenteur,  la  tête 
s'écrase  peu  à  peu  et  la  matière  cérébrale 
s'écoule.  Si,  au  contraire,  on  allait  trop  vile, 
l'orifice  de  perforation  du  crâne  pourrait  se 
refermer  el  la  substance  cérébrale  ne  s'échap- 
perait plus  :  celle  substance  s'accumulerait 
alors  à  droite  et  à  gauche  des  cuillers  du 
basiolribe,  où  elle  contribuerait  à  former 
deux  bosses  plus  ou  moins  volumineuses 
qui  feraient  obstacle  au  passage  de  la  tête 
à  travers  le  rétrécissement.  Il  est  à  remar- 
quer qu'on  ne  voit  s'écouler  au  dehors  la 
matière  cérébrale  qu'après  les  premiers  tours 
imprimés  à  la  vis  de 
\   ;  /  pression.  Ce  relard  est 

fait  pour  émouvoir  les 
débutants  qui  se  deman- 
dent avec  anxiété  s'ils 
ont  bien  perforé  la  tête. 
Ils  n'ont  rien  à  craindre, 
s'ils  ont  procédé  à  la 
basiotripsie  en  suivant 
scrupuleusement  les 
préceptes  indiqués  plus 
haut;  el  ils  peuvent  at- 
tendre sans  inquiétude 
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Fig.  l'ô-j.  —  Septième  temps  <lc  la  basio- 
tripsie ou  grand  broiement.  Le  petil 
broiemenl  est  effectué,  la  branche 
droite  du  basiolribe,  appliquée  sur  la 
tête,  puis  articulée  avec  la  branche 
gauche,  est  rapprochée  <l<-  cette  der- 
nière par  la  vis  <!<•  pression.  Ribe 
mont-Dessaignes  el  Lepage. 


matière  cérébrale,  qui 
s'échappent  ensuite  de 
la  vulve  en  bavanl  à 
chaque  tour  imprimé  au 
volant. 

Un  repli  de  la  paroi 
vaginale  peul  s'interposer  dans  l'écartemenl  des  bran- 
ches du  basiolribe  el  éire  saisi  peudaul  le  broiement. 
Aussi  est-il  nécessaire  de  porter  de  temps  en  temps  le 
doigl  au-dessous  du  basiolribe  pour  écarter 
la  paroi  vaginale  el  en  éviter  le  pincement. 

Le  broiemenl  n'es!  complel  que  quand  la 
branche  droite  esl  au  contacl  du  perforateur 
H  (lllr  l'écrou  ne  peul  plus  avancer  (fi*.  233). 

Résultai  ri  un  bon  broie-       ||    ,„,    pQI1i    ;.,,,,.,:  u         i       , 

mem  effectué  par  le  basiolribe.  Laut  jamais  arrêter  le  broiemenl  avanl 

Ribemont-Dessaignea  ei  Lepage.      M"  il  en  soit  ainsi.  Dans  les  derniers  moments, 

';l  résistance  que  l'on  éprouve  esl  grande  el 
les  mouvements  imprimés  au  volanl  mobilisenl  toui  l'instrumenl  qui  tourne 
s,,r  lui-même.  Ces  mouvemenU  doivcnl  être  évités  surtoul  si  on  a  de* 
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sons  de  craindre  une  rupture  de  l'utérus,  c'est  pourquoi  il  esl  indispensable 
de  maintenir  très  solidement  le  basiotribe  afin  qu  il  reste  immobile. 

8e  Temps.  Extraction.  a)  Extraction  de  la  tête.  Le  broiement 
effectué,  il  reste  à  extraire  le  fœtus.  Lorsqu'il  n'y  a  guère  de  disproportion 
entre  le  volume  du  fœtus  el  les  dimensions  du  bassin,  il  suffit  de  tirer  sur 
le  basiotribe  pour  voir  la  tête  descendre  el  sortir  de  la  vulve.  Mais  il  n'en 
est  pas  toujours  ainsi.  Aussi  est-il  nécessaire  d'étudier  avec  quelque  atten- 
tion le  dernier  temps  de  l'opération. 

Si  le  basiotribe  esl  resté  dans  une  position  exactement  Lransversale,  après 
le  broiement,  c'est-à-dire  une  cuiller  regardant  directement  à  gauche  el 
l'autre  directement  à  droite,  la  tête  du  fœtus  est  aplatie  de  droite  à  gauche 
el  transformée  en  un  disque  à  grandes  dimensions  dirigées  d'avant  en 
arrière.  Elle  esl  donc  mal  orientée  pour  passer  à  travers  un  bassin  aplati  <lu 
promontoire  au  pubis.  Aussi  convient-il  de  l'accommoder  à  la  forme  du 
bassin,  et,  pour  cola,  de  la  faire  tourner  de  ÏH)°,  afin  ^orienter  le  disque 
céphalique  suivant  le  grand  diamètre  transverse  du  détroit  supérieur  du 
bassin. 

Pendant  que  celle  rotation  s'effectue,  on  voit  disparaître  progressivement 
la  saillie  que  la  tête  faisait  à  l'hypogastre. 

La  rotation  artificielle  de  la  tête  achevée,  on  exerce  sur  le  basiotribe  des 
I raclions  qui  font  descendre  la  tète  dans  l'excavation  avec  d'autant  plus  de 
facilité  que  le  bassin  esl  plus  large,  le  col  plus  dilaté  el  plus  souple,  et  la 
le  le  mieux  broyée. 

Quand  la  tête  est  arrivée  au  détroit  inférieur  et  qu'elle  actionne  le  périnée, 
elle  esl  de  nouveau  mal  orientée,  el  il  faut  encore  la  faire  tourner  d'un 
quart  de  cercle,  afin  d'orienter  les  grandes  dimensions  du  disque  céphalique 
d'avant  en  arrière,  c'est-à-dire  suivant  les  grands  diamètres  <h\s  détroits  du 
bassin  mou. 

On  doit  donc  imprimer  à  la  tête  deux  mouvements  successifs  de  rotation. 
l'un  au  détroit  supérieur,  pour  mettre  le  disque  céphalique  dans  le  sens 
transversal,  l'autre  au  détroit  inférieur,  pour  le  melire  dans  le  sens  anléro- 
postérieur. 

Si  la  tête  ne  descend  pas,  quoi  qu'on  l'ait  bien  orientée,  c'est  qu'elle  esl 
encore  trop  volumineuse  pour  traverser  le  bassin  ou  le  col,  malgré  la 
réduction  qu'elle  a  déjà  subie.  11  convient  alors  de  ne  pas  tirer  avec  une 
force  exagérée  el  de  surseoir  aux  tractions,  faute  de  quoi  on  s'exposerait, 
soit  au  dérapemenl  du  basiotribe  qui  entraîne  alors  avec  lui  un  lambeau 
d'os  ou  de  cuir  chevelu,  soit  à  des  lésions  des  parties  molles  maternelles 
insuffisamment  dilatées,  soit  même  à  la  rupture  de  la  symphyse  pubienne.  Il 
faut  au  contraire  retirer  les  branches  du  basiotribe  et  procédera  un  nouveau 
broiement  (Pinard).  Voici  comment  on  l'exécutera. 

La  tête,  ai-je  dit,  a  élé  orientée  de  manière  à  ce  que  ses  grandes  dimen- 
sions soient  transversales.  On  la  laisse  dans  cette  position,  puis  on  retire 
successivement  la  branche  droite  et  la  branche  gauche,  en  prenant  bien 
soin  de  ne  pas  déplacer  la  tête.  Mais  on  ne  retire  pas  le  perforateur:  il 
serait,  en  effet,  assez  difficile  de  le  réintroduire,  car  on  ne  retrouverait  plus 
aisément   l'orifice  par  lequel   il  a   pénétré  dans  le  crâne.  On  laisse  donc  le 
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perforateur  en  place.  Puis  on  fait  une  nouvelle  basiotripsie,  en  appliquanl 
les  cuillers  gauche  et  droite  respectivement  aux  deux  extrémités  du  dia- 
mètre transverse. 

Dans  la  position  occupée  actuellement  par  la  tête,  ce  sont  les  parties  de 
celle-ci  qui  n'oni  pas  encore  subi  l'action  du  basiotribe  qui  vont  être  main- 
tenant broyées,  en  sorte  que  la  lête  sera  réduite  au  maximum  après  ce 
second  broiement,  quelle  aura  perdu  toute  consistance  et  qu'elle  sera 
transformée  en  une  véritable  galette  qui  pourra  passer  à  travers  un  bassin 
n'ayant  guère  plus  de  5  centim.  i/2  à  G  centim.  de  diamètre  utile. 

b)  Extraction  du  tronc.  —  Quand,  après  un  ou  deux  broiements,  la  tête  a 
élé  extraite,  il  reste  le  tronc.  Le  plus  souvent,  il  suit  la  tête  et  sort  sans  la 
moindre  difficulté.  On  coupe  le  cordon  el  on  éloigne  le  fœtus,  auquel  tient 
le  basiotribe. 

Quand  le  fœtus  esl  très  volumineux  et  qu'il  y  a  disproportion  entre  les 
dimensions  du  tronc  el  l'étendue  du  bassin,  l'extraction  est  plus  difficile. 
On  a  beau  tirer  sur  le  basiotribe  et  même  directement  sur  la  tête,  le  fœtus 
ne  descend  pas.  C'est  qu'il  est  retenu  par  les  épaules  arrêtées  au  détroit 
supérieur.  En  ce  cas,  on  va  à  la  recherche  de  l'épaule  la  plus  accessible, 
suivant  le  précepte  de  Ribemont-Dessaignes,  et  on  dégage  un  bras,  puis 
l'autre  bras  en  tirant  fortement  sur  eux;  on  ne  s'inquiète  pas  de  les  casser, 
souvent  même  leur  fracture  facilite  la  manœuvre.  Quand  les  deux  bras 
sont  abaissés,  le  tronc  vient  facilement. 

Applications  particulières.  —  L'application  du  basiotribe  dans  les  deux 
positions,  droite  et  gauche  du  sommet,  donne  lieu  à  quelques  considéra- 
lions  que  je  vais  exposer  rapidement. 

Présentation  du  sommet  en  OIGT.  — C'esl  la  position  la  meilleure  pour 
pratiquer  le  broiement  de  la  tête  avec  l'ancien  modèle  du  basiotribe.  Dans 
celle  position,  en  effet,  le  front  esl  à  droite  el  correspond  à  la  plus  longue 
cuiller  du  basiotribe  qui  est  la  droite. 

L'idéal  théorique  sciait  d'appliquer  la  branche  gauche  directement  à 
gauche  et  la  droite  directemeni  à  droite  aux  extrémités  du  diamètre  trans- 
verse; on  écraserait  alors  la  tête  dans  le  plan  médian  occipito-frontal,  c'est- 
à-dire  suivant  ses  pins  grandes  dimensions  el  son  maximum  de  résistance, 
Malheureusement  les  cuillers  du  basiotribe,  pas  plus  que  celles  du  forceps, 
ne  restent  appliquées  sur  le  milieu  de  l'occipital  el  le  milieu  du  Iront  :  elles 
-c  déplacent,  en  sorte  que  la  prise  u'esl  plus  directe,  mais  oblique.  Il  y  a  là 
une  première  difficulté.  Il  faul  observer,  en  outre,  que  la  tête  u'esl  pas 
d'aplomb  sur  le  détroit  supérieur  du  bassin,  mais  Inclinée  sur  son  pariétal 
postérieur,  de  telle  sorte  qu'une  prise  de  droite  à  gauche  n'intéresserait 
qu'une  moitié  latérale  de  la  tête  el  qu'une  petite  portion  <le  la  base  du 

crâne.  Pour  louh'>  ces  raisons,  la  prise  oceipilo-tVonlale  doil  cire  rejetée. 

La  prix-  anléro-postérieure,  une  cuiller  contre  le  promontoire,  l'autre 
derrière  !<•  pubis,  esl  difficile  à  exécuter  à  cause  de  la  rectitude  «lu  basio- 
tribe.Si  elle  ;i  l'avantage  de  saisir  la  tête  d'une  oreille  à  l'autre,  elle  n'écrase 
ni  le  front  ni  l'occiput,  qui  forment  ;  1 1  «  »  i—  sur  les  côtés  du  basiotribe  deux 
grosses  hosscs,  dures  el  irréductibles,  el  !<•  broiement  reste  insuffisant. 

Pour  ces  motifs,  l'application  du  basiotribe  exécutée  suivant  le  diamètre 
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oblique  du  bassin,  <|ui.  sur  la  tête,  correspond  à  la  partie  postérieure  dune 
oreille  cl  à  la  partie  antérieure  de  l'autre,  esl  L'application  idéale  (Pinard). 
Car,  avec  celle  prise,  la  lête  esl  broyée  <!<■  la  bosse  occipitale  à  La  bosse 
frontale  opposée;  l;i  l>;ise  du  crâne  est  écrasée  suivanl  son  centre  de  plus 
grande  résistance,  qui  passe  obliquemenl  par  Les  rochers  el  les  arcades 
orbitaires  externes.  C'est  un  premier  point.  En  outre,  I»'  fail  de  placer  les 
cuillers  du  basiotribe  en  arrière  el  en  avant  de  La  tête  par  rapport  au  bassin 

assure  une  saisie  de  l;i  tête 

suivant  toute  sou  épais- 
seur el  rend  fatale  l'écra- 
sement de  la  basé  du  crâne 
<|ui  esl  L'objectif  de  la  ba- 
siotripsie. C'est  pourquoi 
je  n'ai  décrit  dans  l'opéra- 
tion-type  de  basiotripsie 
que  l'application  des  bran- 
ches suivant  le  diamètre 
oblique. 

Présentation  du  sommet 
en  OIDT.  —  Elle  est  moins 
avantageuse  pour  la  basio- 
tripsie, parce  que  c'est 
précisément  la  branche 
gauche  du  basiotribe,  la 
plus  petite,  qui  correspond 
à  la  région  frontale,  la  plus 
élevée  du  crâne.  En  outre, 
dans  le  temps  de  rappro- 
chement de  la  branche 
gauche  et  du  perforateur, 
lc^3Ki    ^^£&liiiiiiiffliiM  llilll  ">'  broiement  réel  esl  sou- 

vent  nécessaire,  parce 
qu'une  portion  de  la  base 
du  crâne  esl  saisie  entre  le 
perforateur  et  la  branche 
gauche.  Malgré  cela,  la  ba- 
siotripsie donne  ordinaire- 
ment d'aussi  bons  résultats  que  dans  les  positions  gauches,  surtout  si  Ton 
prend  bien  la  précaution  de  pratiquer  la  perforation  la  plus  près  possible 
de  la  suture  sagittale  et  de  bien  placer  les  cuillers  du  basiotribe  suivanl  le 
diamètre  oblique. 

C'est  en  partie  pour  parer  à  ces  inconvénients  qu'ont  été  construits  le 
basiotribe  de  Bar,  puis  le  nouveau  basiotribe  de  Tarnier,  dans  lesquels  on  a 
la  possibilité  d'introduire  comme  première  branche  la  branche  droite,  el 
ensuite  de  rendre  la  branche  gauche  de  l'instrument  plus  longue  que  la 
branche  droite  (fîg.  234). 
Malheureusement,  pour  obtenir  ces  deux  minces  résultats,  il  a  fallu  faire 


~  ^v^ 


Fig.  234.  —  Basiotribe  de  Tarnier,  nouveau  modèle.  A  gauche, 
l'instrument  est  articulé.  A  droite,  on  voit  séparément  le  per- 
forateur avec  ses  deux  encoches  et  le  capuchon  dont  on  peut 
coiffer  son  extrémité. 
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en  sorte  que  la  cuiller  gauche  s'articule  au-dessous  du  perfora  leur,  I  midis 
que  la  cuiller  droite  s'articule  au-dessus  de  lui;  il  a  fallu,  de  plus,  creuser 
sur  chaque  branche  deux  encoches  latérales  superposées.  Ces  modifications 
rendent  l'instrument  plus  massif,  plus  lourd,  moins  maniable;  elles  rendent 
moins  facile  l'articulation  de  la  branche  gauche,  et  prêtent  à  une  telle  con- 
fusion au  sujet  du  choix  des  encoches  que  j'ai  vu  des  accoucheurs  exercés 
se  tromper  au  moment  même  où  ils  démontraient  les  avantages  de  ces  per- 
fectionnements. Mieux  vaudra  donc  se  servir  du  basiolribe  ancien. 

Le  nouveau  basiotribe  possède  une  pièce  accessoire,  appelée  capuchon, 
qui  s'adapte  au  perforateur;  on  s'en  sert  de  la  façon  suivante.  Le  crâne 
étant  perforé,  on  retire  le  perforateur  et  on  le  coiffe  de  son  capuchon,  puis 
on  l'introduit  dans  la  cavité  crânienne  parla  brèche  déjà  faite.  Lorsque  la 
branche  gauche  est  serrée  contre  le  perforateur,  le  capuchon  s'adapte  exac- 
tement à  elle  et  la  saisie  de  la  tête  est  alors  presque  aussi  étroite  qu'avec  le 
cranioclaste;  le  dérapement  du  basiolribe  est  évité  de  cette  façon  dans 
une  grande  mesure.  Cette  pièce  accessoire  pourrait  évidemment  s'adapter 
à  l'ancien  modèle  du  basiotribe. 

II.  Présentation  de  la  face.  —  La  perforation  est  plus  difficile  que 
dans  la  présentation  du  sommet,  puisqu'on  est  obligé  de  passer  à  travers 
le  massif  osseux  facial  qui  est  plus  épais  et  plus  dur  que  les  os  de  la  voûte 
crânienne.  Aussi,  toutes  les  fois  (pie  la  déflexion  ne  sera  pas  complète  et 
<pie  le  front  restera  accessible,  sera-t-il  préférable  de  pratiquer  la  perfora- 
tion sur  la  région  frontale,  au  niveau  de  la  suture  intcr-fronlale,  le  plus  près 
possible  de  la  fontanelle  antérieure.  C'est  ce  qu'on  fera  toujours,  en  parti- 
culier, dans  la  variété  frontale  de  la  présentation  de  la  face  ou  présentation 
du  front. 

Si  la  déflexion  de  la  face  est  complète,  on  pratiquera  la  perforation  par  la 
cavité  orbi taire  antérieure,  cl,  si  cette  dernière  n'est  pas  facilement  acces- 
sible, on  passera  par  la  bouche  en  suivant  la  voûte  palatine  et  en  pénétrant 
dans  le  crâne  par  l'apophyse  basilaire  de  l'occipital, 

La  plus  grande  attention  doit  être  apportée  à  la  perforation  à  travers  la 
face  et  la  base  du  crâne.  Lu  effet,  on  n'es!  pas  toujours  averti  du  moment 
où  l'olive  du  perforateur  a  traversé  les  os  dans  toute  leur  épaisseur;  un  opé- 
rateur  inexpérimenté  peut  doue  croire  que  la  perforation  n'esl  pas  achevée, 
alors  que  l'olive  du  perforateur  a  cependant  déjà  traversé  la  cavité  crâ- 
aienne  et  es!  venue  attaquer  la  paroi  opposée  du  crâne  qu'elle  perfore  à  son 
tour.  Il  suffit  d'êlic  prévenu  de  la  possibilité  d'une  pareille  erreur  pour 
l'éviter. 

Pour  les  autres  détails  de  la  perforation,  l'application  des  cuillers  cl  le 
broiement,  il  n'j  ;i  rien  de  spécial  ;i  dire  en  ce  qui  concerne  la  présentation 
de  la  Face,  si  ce  n'esl  que  nous  recommandons  encore  La  prise  oblique  de  la 
télé,  qur  le  pelil  broiement  <">i  ordinairement  un  broiement  réel,  et  qu'enfin, 
lorsque  L'écrasement  de  la  voûte  du  ci-Ane  n'a  pas  clé  considérable,  H  \  mira 
lieu  de  procéder  ;'i  un  second  broiement  dans  un  sens  perpendiculaire  au 
premier. 

III.  Tête  dernière.  Quand  La  \c\<>  est  retenue  dernière  par  un  rétré- 
cissement du  bassin.  <'ll<'  est  en  orénéral  orientée  en  transversale. 
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Lorsque  l'occipul  esl  à  gauche,  il  n'esl  pas  commode  d<'  le  perforer, 
parce  qu'il  faudrail  protéger  les  parties  maternelles  avec  la  main  droite  H 
que  celle-ci  devrait,  au  contraire,  manier  le  basiotribe;  aussi  se  voit-on 
obligé  de  suivre  avec  le  perforateur  soil  la  partie  antérieure,  soil  la  partie 
latérale  du  cou.  Dans  le  premier  cas,  on  l'ail  pénétrer  le  perforateur  parla 
région  sus-hyoïdienne  dans  la  bouche,  el  on  le  glisse  le  long  <lc  la  colonne 
cervicale  pour  perforer  l'apophyse  basilaire  de  l'occipital,  mais  l'opération 
es!  assez  délicate.  On  fera  donc  bien,  si  on  le  peut,  d'adopter  la  seconde 
voie  cl  de  passer  de  préférence  le  long  de  la  partie  latérale  du  cou  pour 
aller  attaquer  le  crâne  à  l'union  de  l'occipital  et  du  temporal;  mais,  pour 
réussir  dans  celle  opération,  il  faut  (pie  la  Lête  puisse  être  fortement 
abaissée  el  que  la  région  temporale  soil  bien  accessible. 

Lorsque  l'occiput  est  à  droite,  rien  n'est  plus  facile,  au  contraire,  que  de 
pratiquer  la  perforation  au  niveau  de  celle  région  :  la  main  gauche,  intro- 
duite dans  les  organes  génilaux,  protège  donc  le  vagin  el  le  col,  tandis  que 
le  perforateur,  tenu  de  la  main  droite,  allaquc  l'occipital  tout  contre  la 
nuque.  Un  aide  lire  fortement  sur  le  tronc  du  fœtus,  en  même  temps  qu'il 
le  récline  à  gauche  afin,  d'une  part,  de  maintenir  solidement  la  tête  el, 
d'autre  pari,  de  rendre  très  accessible  le  cou  et  la  nuque. 

La  perforation  étant  terminée,  on  laisse  le  perforateur  en  place,  on 
applique  la  branche  gauche  à  gauche  el  en  arrière,  puis  on  procède  au  petit 
broiement.  On  applique  ensuite  la  branche  droite  à  droite  et  en  arrière 
et  on  la  porte  ensuite  en  avanl  et  à  droite.  Mais  celte  introduction  est  plus 
difficile  lorsque  la  têle  reste  dernière  que  lorsqu'elle  se  présente  première; 
aussi  est-il  utile  el  souvent  nécessaire  de  soulever  la  têle  à  l'aide  du  basio- 
tribe el  même  de  la  faire  tourner  sur  elle-même  pour  permettre  à  la  branche 
droite  de  s'articuler. 

Indications.  —  La  basiotripsie  ne  doit  être  pratiquée  que  sur  l'enfant 
mort.  C'est  un  principe  aujourd'hui  universellement  admis.  Si  l'enfant  est 
vivant,  l'accoucheur  devra  s'adresser  à  des  opérations  non  mulilatrices  du 
fœtus  :  la  symphyséolomie  ou  l'opération  césarienne  (v.  c.  m.). 

Le  plus  habituellement,  la  têle  du  fœtus  est  retenue  au-dessus  du  détroit 
supérieur  par  un  rétrécissement  du  bassin.  Si,  dans  ces  condi lions,  le  fœtus 
ayant  succombé,  la  dilatation  est  complète,  l'indication  est  absolue  :  la 
basiotripsie  s'impose  et  doit  être  pratiquée  immédiatement.  Si  la  dilatation 
est  incomplète,  mais  si  l'orifice  est  suffisamment  souple  pour  qu'on  pense 
pouvoir  appliquer  l'instrument  el  ensuite  extraire  la  tête  réduite  de  volume, 
on  pratiquera  également  la  basiotripsie  sans  plus  attendre,  surtout  si  le 
fœtus  commence  à  se  putréfier.  Mais,  si  la  dilatation  esl  très  insuffisante,  il 
ne  pourra  être  question  de  faire  une  basiolripsie:  toutefois  on  pourra 
recourir  à  la  craniolomie  simple,  exécutée  avec  le  perforateur  du  basiotribe 
(V.  Craniotomie). 

Quand  l'enfant,  déjà  engagé  dans  l'excavation,  meurl  au  cours  du  travail, 
et  qu'il  y  a  intérêt  pour  la  mère  à  ce  que  l'accouchement  soil  terminé  rapi- 
dement (éclampsie,  accidents  gravido-cardiaques,  etc.),  on  peut,  si  la  dila- 
tation esl  complète,  extraire  l'enfant  au  basiotribe  de  préférence  au  forceps, 
afin  de  ménager  les  organes  génilaux  externes  de  la  mère,  surtout  si  elle 
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est  primipare.  Mais,  comme  le  basiotribe  est  moins  facile  à  manier  que  le 
forceps,  on  n'aura  recours  au  premier  instrument  que  si  on  est  familiarise 
avec  son  maniement. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  la  basiolripsie  est  favorable.  Si  l'opéra- 
tion est  pratiquée  suivant  les  règles,  elle  est  incapable  de  produire  par 
elle-même  aucun  accident.  Ne  pourrait  être  dangereux  que  le  contact  de 
pointes  ou  d'esquilles  osseuses  avec  les  parties  molles  de  la  mère;  mais, 
quand  on  a  broyé  la  tête  avec  le  basiotribe,  ces  esquilles  sont  en  général 
perdues  au  milieu  des  pièces  qui  composent  l'instrument  et  ne  peuvent,  par 
conséquent,  blesser  ni  l'utérus  ni  le  vagin. 

S'il  est  des  femmes  qui  présentent  des  accidents  ou  meurent  à  la  suite  de 
la  basiolripsie,  il  n'en  faut  pas  accuser  cette  opération,  mais  bien  les  com- 
plications propres  à  la  dystocie  qui  a  fourni  les  indications  de  la  basio- 
lripsie. Souvent  on  pratique  la  basiolripsie  après  qu'il  a  élé  fait  des  tenta- 
tives nombreuses  d'applications  de  forceps  :  les  condilions  sont  alors  mau- 
vaises, car  il  y  a  déjà  des  meurtrissures  génitales  el  de  l'infection,  dont  les 
suites  ne  tarderont  pas  à  se  manifester.  Mais  on  n'en  peut  accuser  la  basio- 
lripsie qui  aura  permis,  au  contraire,  de  délivrer  la  femme  d'un  enfant 
mort,  sans  que  les  lésions  locales  en  aient  élé  aggravées.  En  fait,  si  la 
basiolripsie  a  élé  pratiquée  en  son  lemps,  chez  une  femme  dont  le  travail 
aura  élé  bien  conduit,  il  y  a  toutes  chances  pour  que  la  parturiente  n'en 
éprouve  aucun  dommage.  POTOCKI. 

BASSIN  (FRACTURES).  —  On-décrit  sous  le  nom  de  fractures  du  bassin,  deux 
grandes  classes  bien  différentes  de  Iraumalismes  :  1°  les  fractures  isolées  de 
l'un  des  os  qui  constituent  la  ceinture  pelvienne  :  2°  les  fracture*  de  l<<  cein- 
ture pelvienne  interrompant,  le  plus  souvent  en  plusieurs  points,  la  conti- 
nuité de  celle  ceinture  osseuse. 

1°  Fractures  isolées  de  l'un  des  os  de  la  ceinture  pelvienne.  —  Elles 
sont  rares  el  beaucoup  moins  graves  que  les  fractures  de  la  seconde  caté- 
gorie. On  a  décrit  des  fractures  isolées  de  Vischion,  généralement  de  cause 
directe  el  sans  grand  déplacement  :  des  fractures  de  Voile  iliaque  en  travers 
(fracture  de  Duverney)  :  douleur  limitée  ;»  la  pression  au  niveau  du  trait  de 
fracture,  ecchymose,  mobilité  anormale  généralement  peu  marquée,  tels 
sont  les  symptômes  de  ces  fractures  rares.  Les  fractures  du  coccyx  peuvent 
également  s'observer;  consécutives  à  une  chute  ou  à  un  choc  direct,  elles 
sonl  peu  intéressantes  et  d'ailleurs  plus  rares  que  les  luxations  du  même  os. 
Les  fractures  isolé, -s  du  sacrum  sonl  plus  intéressantes,  car  elles  peuvent  se 
compliquer  du  syndrome  de  compression  de  la  queue  de  cheval\W.  Moelle 
(Compression)  .  Les  arrachements  de  Vépine  iliaque  antéro^upérieure,  de  la 
crête  iliaque  (parfois  véritable  décollement  épiphysaire  s'il  s'agit  «l'un  sujet 
de  moins  de  vingt  ans)  sont  également  des  traumatismes  exceptionnels,  de 
diagnostic  facile  h  ^;ui^  grande  gravité. 

Les  fractures  '/>■  la  cavité  cotyloïde  sonl  rares,  mais  1res  graves,  car  elles 
nécessitent  pourse  produire  un  traumatisme  violent,  analogue  à  celui  qui 
pourrait  produire,  par  exemple,  une  luxation  de  la  hanche;  on  a  même  décrit 
des  cas  rares  où  la  tête  fémorale  ;i\;iii  |>riï«>ré  !<•  fond  du  cotyle  h  faisait 
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saillie  dans  la  ca\ ité  peh icinic.  Enfin,  Walthcr  a  décrit  une  variété  spéciale 
et  exceptionnelle  de  fracture  </ui  coupe  la  partie  basée  du  cotyle  et  sepro- 
longe  en  or/ml  sur  la  branche  ischio-pubienne.  Cette  fracture  peul  servir  de 
trait  d'union  entre  les  fractures  isolées  «les  os  du  bassin  el  les  fractures  de 
la  ceinture  pelvienne. 

2°  Fractures  de  la  ceinture  pelvienne.  -  Elles  sonl  beaucoup  plus 
importantes  on  pratique,  On  les  appelle  aussi  souvenl  depuis  Malgaigne  : 
fractures  doubles  verticales  'lu  bassin. 

Ces  fractures  portent  en  effet  à  la  fois  sur  les  deux  points  faibles  de  la 
ceinture  pelvienne  :  c'est-à-dire  :  1°  en  avant,  la  symphyse  et  l<<  région  des 
branches  ilio-pubienne  et  ischio-pubienne  ;  2°  en  arrière,  la  région  de  Vaileron 
sacré  et  du  bord  postérieur  de  Vilion.  Ces  fractures  sonl  toujours  le  résultai 
de  grave*  traumatismes  :  passage  d'une  roue  de  voilure  sur  le  malade  étendu 
sur  le  sol,  précipitation  d'un  objet  pesant  sur  le  malade  également  couché 
sur  le  sol,  éboulements,  chutes  parla  fenêtre,  etc....  Le  mécanisme  de  la 
fracture  est  variable  suivant  les  cas;  nous  le  résumerons  le  plus  rapidement 
possible  :  1°  un  choc  dans  le  sens  antéro-postérieur,  le  plus  souvent  une 
pression  très  violente  (roue  de  voiture),  produit  d'abord  une  fracture  de  l'un 
ou  des  deux  pubis,  plus  rarement  une  disjonction  de  la  symphyse,  puis,  si 
la  violence  continue,  un  diaslasis  de  rime  ou  des  deux  articulations  sacro- 
iliaques  ;  il  peut  y  avoir  arrachement  insignifiant  de  l'aileron  iliaque  par  le 
ligament  postérieur  de  celte  articulation;  2°  un  choc  postéro-anlérieur  peul 
produire  la  même  lésion  que  précédemment,  si  le  bassin  est  calé  en  avant 
(cas  le  plus  habituel);  si  le  bassin  n'est  pas  calé  en  avant,  il  peul  y  avoir 
fracture  totale  dû  pubis  et  projection  du  sacrum  dans  l'intérieur  de  la  cavité 
pelvienne  :  c'est  plus  rare;  3°  un  choc  latéral,  surprenant,  par  exemple,  un 
sujet  couché  à  terre  sur  le  côté,  donnera  le  plus  souvent  la  fracture  double 
verticale  de  Malgaigne:  il  y  a  d'abord  fracture  du  pubis  (branche  horizontale 
et  branche  descendante),  puis,  la  pression  continuant,  fracture  par  écra- 
sement de  l'aileron  sacré  ;  les  choses  peuvent  en  rester  là,  mais,  si  la  vio- 
lence continue  encore,  il  y  aura  arrachement  de  la  tubérosité  iliaque  par  les 
puissants  ligaments  qui  s'y  insèrent,  Le  grand  caractère  de  celle  fracture 
double  verticale,  c'est  que  le  fragment  moyen  qui  comprend  l'articulation 
coxo-fémoralc  peut  subir  une  ascension  notable,  d'où  raccourcissement  du 
membre  inférieur;  4"  une  chute  sur  le  siège  (Tune  certaine  hauteur  produit 
en  général  une  fracture  pubienne  et  sacrée:  certains  auteurs  pensent  que  la 
fracture  du  pubis  est  primitive,  d'autres  que  c'est  celle  du  sacrum  qui  est  la 
première  produite. 

Symptômes.  —  Tout  d'abord,  il  s'agit  de  malades  profondément  cho- 
qués, souvenl  même  comateux  ;  il  existe  une  impotence  fonctionnelle  com- 
plète des  membres  inférieur*,  immobiles  et  inertes.  11  faut  rechercher  avec 
soin  les  points  douloureux  caractéristiques  :  1"  en  avant,  les  points  doulou- 
reux pubiens  ou  symphysiens:  c2"  vers  le  périnée,  en  écartant  la  cuisse  en 
abduction  et  en  soulevant  le  scrotum,  le  point  douloureux  correspondant  à 
la  fracture  de  la  branche  ischio-pubienne  :  3° en  arrière,  exploration  du  bord 
postérieur  de  l'ilion,  de  l'aileron  sacré  et  de  l'interligne  sacro-iliaque.  Ne 
jamais  omettre  également  le  toucher  rectal  ou  vaginal.  Le  raccourcissement 
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du    membre  inférieur  n'existe  que  dans  la  double  verticale  vraie:  nous  avons 
vu  qu'il  était  dû  à  l'ascension  du  fragment  moyen. 

Enfin,  rechercher  avec  soin  les  complications  ;  celles-ci  sont  surtout  les 
rupture*  de  l  urètre  (v.  c.  m.)  et  les  ruptures  de  la  vessie  (v.  c.  m.).  L  urètre 
est  le  plus  souvent  rompu  en  totalité  au  niveau  de  sa  portion  membraneuse, 
soit  par  un  fragment  déplacé  qui  le  déchire,  soit  par  le  déplacement  en 
masse  d'une  branche  de  l'arcade  ischio-pubienne  rompue  qui  a  entraîné  la 
déchirure  de  l'urètre  fixé  par  le  ligament  de  Carcassonne.  La  vessie  peut 
être  déchirée  par  une  disjonction  de  la  symphyse  ou  perforée  par  un  frag- 
ment ischio-pubien  déplacé.  Tous  ces  graves  accidents  se  caractérisent  tou- 
jours par  la  rétention  d'urine,  Vurétrorragie  quelquefois  et  doivent  être 
recherchés  avec  soin,  car  ils  sont  extrêmement  fréquents.  De  volumineux 
hématomes,  iliaques  ou  pelviens,  voire  même  des  ruptures  vasculaires,  pou- 
vant donner  lieu  secondairement  à  des  anévrismes,  peuvent  également  être 
observés.  Enfin,  des  névralgies  rebelles,  dues  à  des  compressions  nerveuses 
(obturateur,  nerf  crural,  plexus  sacré),  viennent  encore  assombrir  le  pro- 
nostic. 

Diagnostic.  —  En  général,  le  tableau  clinique  est  bien  net.  Les  luxa- 
tions de  la  hanche  (v.  c.  m.)  sont  caractérisées  par  l'attitude  particulière  du 
membre  dans  chaque  variété  et  par  les  signes  propres  à  toute  luxation 
(déplacement  des  surfaces  articulaires  normalement  en  contact)  ;  quant  aux 
fractures  du  col  du  fémur,  elles  sont  vraiment  bien  faciles  à  différencier 
(v.  c.  m.). 

Pronostic.  —  Toujours  très  grave;  la  mortalité  immédiate  est  considé- 
rable à  cause  des  complications  urélro-vésicales  dont  nous  avons  parlé  etde 
la  violence  du  traumatisme  initial  qui  peut  avoir  causé  d'autres  lésions 
mortelles  du  côté  de  la  cavité  abdominale  (rupture  intestinale,  par  exemple). 
Le  pronostic  ,■/<) ig né  n'es!  guère  meilleur  :  il  reste  toujours  à  la  suite  de  ces 
fractures  de  la  ceinture  pelvienne  une  impotence  fonctionnelle  marquée  qui 
peul  aller  jusqu'à  l'infirmité  complète;  car  les  cals  fibreux  son!  fréquents  el 
empêchenl  parfois  définitivement  la  marche.  Quant  aux  cas  de  dystocie, 
(V.  Bassins  viciés). 

Traitement.  Le  traitement  de  ces  fractures  comprend  deux  ordres 
d'indications:  I"  le  traitement  des  complications  urétro-vésicales  (Y.  Urètre, 

\  ESSÎb)  :  c2"  le  traite,,,, -ut  de  la  fracture  propre,,, eut  et, le  :  celui-ci  csl  simple  : 

il  faut  immobiliser  le  malade  dans  une  gouttière  de  Bonne!  sur  un  lil  méca- 
nique cl  surveiller  avec  soin  la  formation  toujours  possible  des  escarres: 
dans  le  cas  particulier  d'ascension  du  fragment  moyen,  appliquer  l'extension 
continue  avec  l'appareil  de  Hennequin  de  préférence,  ou  Lien  celui  de 
Tillaux.  /v  LECÊNE, 

bassin  1OSTEITES1.       Les  os  qui  constituent  la  ceinture  pelvienne  (sacrum, 
os  iliaques)  peuvent  Être  le  siège  d'ostéites  soil  tuberculeuses,  soit  infi 
lieuses  simples,  c'est  à  dire  d'ostéomyélite  sous  toutes  ses  formes. 

\)  Ostéites  tuberculeuses.  Les  ostéites  tuberculeuses  de  l'os  iliaque 
<'i  du  sacrum  sont  loin  d'être  rares:  mais  nous  n'étudierons  i«"i  que  celles 
qui  Be  développent  à  distance  de  l'articulation  sacro-iliaque.   En  effet,  à 
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I  article  Sacro-Coxalgie,  nous  avons  montré  la  fréquence  «les  ostéites  tuber- 
culeuses juxta-articulaires  qui  rentrenl  dans  le  cadre  de  «clic  affection  :  de 
i  ne  me  In  Luberculose  de  la  cavité  cotyloïde  doil  être  étudiée  avec  la  Coxalgie 
(v.  c.  m.)  dont  elle  n'esl  qu'une  variété  fréquente. 

La  tuberculose  se  développe  de  préférence  dans  les  parties  de  l'os  riches 
en  tissu  spongieux  :  telles,  par  exemple,  l'ischion  el  le  pubis.  Les  abcès 
froids  <pii  résultent  <le  ces  ostéites  tuberculeuses  ont  une  évolution  variable  : 
ceux  (jiii  se  développenl  aux  dépens  de  l'ischion  fusenl  soil  dans  l;i  région 
fessière,  soil  dans  la  fosse  ischio-rectale,  plus  parement  vers  la  cavité  pel- 
vienne: les  abcès  froids  nés  (Time  ostéite  du  pubis  fusenl  en  général  soil  en 
haul  vers  l'hypogastre,  dans  l'espace  rétro-musculaire  ou  prévésical,  soil 
vers  les  adducteurs  à  la  racine  de  la  cuisse,  soil  enfin  vers  la  partie  anté- 
rieure du  périnée  ou  dans  le  pli  génito-crural.  Les  symptômes  peuvent  être 
au  début  1res  frustes,  bornés  à  une  douleur  localisée,  facile  à  réveiller  par 
la  pression;  lorsque  l'abcès  froid  apparaît,  on  le  reconnaît  facilement  à  ses 
symptômes  habituels,  mais  il  faut  toujours  recherche]'  avec  soin  le  point 
douloureux  osseux  qui  montrera  d'où  est  parti  l'abcès.  Les  abcès  tubercu- 
leux ne  guérissent  que  très  rarement  spontanément;  ils  donnent  lieu  à  des 
fistules  interminables  au  fond  desquelles  le  stylet  introduit  sent  l'os  dénudé. 
Les  ostéites  tuberculeuses  de  la  fosse  iliaque  interne  peuvent  donner  lieu  à 
des  abcès  froids  sous-périostés,  d'abord  iliaques,  qui  viendront  ensuite  fuser 
vers  la  base  du  triangle  de  Scarpa,  en  suivant  le  psoas;  ils  pourraient  être 
confondus  avec  des  abcès  froids  d'origine  vertébrale,  mais  rexamen  attentif 
du  rachis  permettra  d'éviter  celle  erreur;  une  complication  grave  des 
ostéites  tuberculeuses  de  l'ilion,  avec  abcès  froid  iliaque  consécutif,  est  la 
formation  d'une  fistule  stercorale  (Verneuil).  Lorsque  l'ostéite  tuberculeuse 
atteint  primitivement  le  sacrum,  un  abcès  froid  peut  se  développer  à  l'inté- 
rieur du  canal  sacré  el  donner  lieu  à  des  signes  de  compression  de  la  queue 
de  cheval  (sciatique  double)  et  quelquefois  aussi  à  un  abcès  froid  inlra- 
pclvien,  rélroreclal  qui  pourra  s'ouvrir  secondairement  dans  le  rectum.  Les 
ostéites  du  pubis  sont  souvent  fort  diffuses  et  toute  la  symphyse  peut  être 
envahie;  on  a  vu  des  abcès  froids  symplomatiques  de  ces  ostéites  pubiennes 
s'ouvrir  dans  la  vessie  et  même  un  séquestre  éliminé  dans  la  vessie  devenir 
le  point  de  départ  d'un  calcul.  Le  traitement  de  ces  ostéites  est  délicat  : 
tant  que  l'abcès  ne  sera  pas  fistuleux,  le  mieux,  surtout  chez  les  enfants, 
sera  de  ponctionner  l'abcès,  en  injectant  à  son  intérieur  une  solution  modi- 
ficatrice. S'il  exisle  des  fistules,  il  faudra  s'ouvrir  un  chemin  jusqu'au 
séquestre  el  l'enlever;  on  pourra  être  amené  à  faire  aussi  de  gros  délabre- 
ments el  à  enlever  tout  ou  partie  du  pubis  ou  de  l'ischion;  mais  la  guérison, 
loujours  aléatoire  du  reste,  est  à  ce  prix. 

1>)  Ostéomyélites  des  os  du  bassin.  —  Sans  être  fréquente,  elle  n'est  pas 
1res  exceptionnelle.  D'après  Gouilloud,  avant  la  puberté,  les  ostéites  infec- 
tieuses seraient  plus  fréquentes  au  niveau  de  la  cavité  cotyloïde  incomplète- 
ment soudée,  tandis  qu'après  la  puberté  cl  pendant  l'adolescence  les  foyers 
d'ostéomyélite  s'observeraienl  surtout  auprès  des  épiphyses  marginales 
(épine  iliaque,  pubis,  crête  iliaque,  ischion).  Les  symptômes  généraux  de  ces 
ostéomyélites  sont  loujours  graves  :  frissons,  fièvre  élevée,  douleur  très  vive 
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en  un  point  limité  avec  gonflement.  Si  le  malade  survit  aux  premiers  acci- 
dents, la  suppuration  apparaît  et  il  se  développe  un  abcès  qui  occupera  un 
siège  analogue  à  ceux  que  nous  avons  décrits  pour  l'ostéite  tuberculeuse. 
La  fiscalisation  de  ces  abcès  est  très  fréquente  et  la  fistule  reste  intarissable 
lant  que  le  séquestre  n'est  pas  éliminé  ou  enlevé.  L'ostéite  péri-eôtyloïdienne 
de  la  première  enfance  peut  présenter  bien  des  points  communs  avec  la 
coxalgie  (v.  c.  m.);  il  faut  un  examen  attentif  pour  reconnaître  que,  malgré 
la  douleur  et  la  claudication,  l'articulation  elle-même  est  cependant  mobile. 
Les  abcès  chauds  qui  résultent  de  ces  ostéomyélites  peuvent  être  très  pro- 
fonds sous  le  psoas  en  avant  ou  sous  les  fessiers  et  l'obturateur  interne  en 
arrière.  Les  ostéites  infectieuses  de  la  fosse  iliaque  interne  peuvent  donner 
lieu  à  des  abcès  chauds  de  la  fosse  iliaque  de  diagnostic  difficile  (v.  c.  m.). 
L'ostéomyélite  du  bassin  peut  passer  à  l'état  chronique  :  ostéomyélite  pro- 
longée. Le  diagnostic  avec  les  ostéites  tuberculeuses  devient  alors  très  dif- 
ficile et  ne  peut  être  fait  que  par  l'étude  attentive  du  mode  de  début.  Le 
traitement  de  ces  ostéomyélites  devra  toujours  être  énergique  :  trépanai  ion 
immédiate  de  l'os  avec  évidement  du  foyer  à  la  gouge  et  au  maille I, 
s'il  s'agit  d'une  ostéomyélite  aiguë;  incision  de  l'abcès,  ablation  des 
séqucslres,  s'il  s'agit  d'une  osléomyélile  devenue  chronique. 

P.  LECÈNE. 

BASSIN  (RELÂCHEMENT  DES  SYMPHYSES).  —  Ce  relâchement,  qui  esl  pour  ainsi 
dire  physiologique  chez  la  femme  enceinte,  dépasse  quelquefois  la  normale 
et  produit  des  troubles  fonctionnels  et  physiques  qu'il  importe  de  connaître. 
La  femme  se  plaint  de  fatigue,  de  malaises  el  de  douleurs  siégeant  à  la 
partie  postérieure  du  bassin,  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane,  et,  en 
avant,  d'une  douleur  avec  irradiations  de  voisinage  au  niveau  de  la  symphyse 
pubienne. 

Assez  souvent  ces  phénomènes  douloureux  constituent  à  eux  seuls  tout  le 
tableau  clinique;  mais,  dans  certains  cas,  les  malaises  sont  plus  accusés,  la 
femme  éprouve  d'assez  vives  douleurs  au  moment  où  elle  change  d'attitude, 
c'est-à-dire  lorsque,  par  exemple,  elle  veut  se  lever  d'un  siège.  Lu  outre, 
la  marche  esl  pénible  el  douloureuse;  la  femme  éprouve  de  grandes  diffi- 
cultés pour  mouler  un  escalier.  Ces  phénomènes  douloureux,  qui  débutent 
souvent  dans  la  seconde  moitié  el  surtout  à  In  lin  de  la  grossesse,  vont  en 
s'accentuant jusqu'à  l'accouchement;  ils  disparaissent  assez  vile  pendant  les 
suiles  de  couches.  Quelquefois  cependanl  les  troubles  fonctionnels  el  dou- 
loureux persistent   pendant  quelque  temps  après  l'accouchement. 

Le  diagnostic  du  relâchement  des  symphyses  esl  habituellement  facile  :  la 
pression  faite  avec  le  doigt  au  niveau  de  la  symphyse  pubienne  ci  au  niveau 

de  chacune  des  deux  symphyses  sacro-iliaques  produit  une  douleur  carac- 
téristique. On  peut  préciser  encore  davantage  ce  diagnostic  eu  examinant 
la  femme  debout  :  si  l'on  met  l'index  en  contact  avec  le  bord  inférieur  ci  la 
face  postérieure  de  la  symphyse,  <>n  constate  le  jeu  des  deux  pubis  l'un  sur 
l'autre  eu  faisant  lever  alternativement  l'un  et  l'autre  des  deux  membres 
inférieurs  (  Budin). 
Le  traitement  médical  du  relâchement  des  symphyses  est  presque  nul    les 
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préparations  ferrugineuses,  les  solutions  de  sels  de  chaux  qc  donnenl  que 
des  résultats  toul  à  fail  incertains.  Si  la  femme  souffre  dans  la  station 
debout  ou  dans  la  marche,  il  faul  lui  conseiller  un  repos  à  peu  près  complel  : 
on  diminue  la  douleur  en  faisant  portera  la  femme  une  ceinture  étroite 
encerclant  le  bassin.  Le  relâchement  des  symphyses  constitue  rarement  une 
infirmité  assez  accusée  pour  nécessiter  l'emploi  de  la  ceinture  de  Martin, 
qui  se  compose  d'un  cercle  métallique  dont  les  deux  extrémités  sont  réunies 
par  une  courroie.  Très  souvent  il  suffit  «le  conseiller  un  bandage  <le  flanelle 
de  10  centimètres  de  hauteur  ou  une  ceinture  de  gymnastique  appliquée, 
non  pas  sur  l'abdomen,  mais  sur  le  bassin  dont  elle  consolide  pour  ainsi  dire 
la  statique.  g.  LE  PAGE. 

BASSIN  (TUMEURS  OSSEUSES).  —  Ces  tumeurs  ne  sont  pas  rares  et  Vostéo- 
sarcome  est  le  plus  fréquemment  observé.  Egalement  fréquentes  dans  les 
deux  sexes,  un  seul  point  est  curieux  dans  leur  étiologie  :  c'est  l'influence 
de  la  grossesse  parfois  très  nette  sur  leur  évolution.  Le  point  de  départ  est 
presque  toujours  le  corps  même  de  l'os  iliaque  au  niveau  de  la  fosse  iliaque 
interne  ou  externe.  La  tumeur,  généralement  volumineuse,  bosselée,  l'ait 
corps  avec  Los;  elle  envahit  rapidement  les  muscles,  les  vaisseaux  et  les 
nerfs;  l'ulcération  des  téguments  est  rare;  quelquefois  Tostéo-sarcome  du 
bassin  peut  se  propager  au  fémur;  l'infection  ganglionnaire  est  rare,  les 
métastases  viscérales  (foie,  poumon),  par  la  voie  veineuse,  beaucoup  plus 
fréquentes. 

Symptômes.  —  L'évolution  clinique  comprend  trois  périodes  :  1°  au 
début,  la  douleur  est  le  symptôme  prédominant;  elle  peut  être  atroce;  à 
début  brusque;  souvent  elle  revêt  le  caractère  d'une  névralgie  x'-iaiii///>- 
rebelle;  2°  ensuite  la  tumeur  apparaît;  son  évolution  est  rapide  et  elle 
peut  atteindre  des  dimensions  considérables  (tête  d'adulte).  Cette  tumeur 
bosselée,  inégale,  peut  être  animée  de  battements  isochrones  au  pouls;  on 
a  constaté  souvent  la  crépitation  parcheminée  et  quelquefois  une  élévation 
de  la  tempérai ure  locale.  Les  troubles  'le  réimpression  dus  à  la  présence  de 
la  tumeur  in;  tardent  pas  à  se  manifester  :  névralgies  rebelles,  troubles 
circulatoires  (œdème  du  membre  inférieur,  de  la  paroi),  constipation  opi- 
niâtre, gêne  de  la  miction;  la  fièvre  peut  s'observer  (fièvre  des  néoplasmes 
de  Verneuil);  5°  enfin  la  cachexie  fait  de  rapides  progrès  :  l'appétit  se  perd. 
l'amaigrissement  est  énorme  et  le  malade  succombe  soit  dans  le  marasme, 
soit  par  le  fait  de  la  généralisation  viscérale.  L'évolution  de  ces  tumeurs 
est  en  général  rapide,  surtout  chez  les  jeunes  sujets. 

Les  enchondrow.es  du  bassin  sont  plus  rares  que  les  sarcomes:  on  les  ren- 
contre surtout  soit  au  niveau  du  pubis,  soit  sur  la  face  externe  de  l'ischion, 
plus  souvent  sur  la  face  antérieure  du  sacrum.  Le  volume  de  ces  tumeurs 
peut  être  énorme  et  Ton  a  signalé  un  cas  où  la  tumeur  pesait  27  livres.  La 
consistance  est  en  général  très  dure:  mais  il  peut  y  avoir  des  points  ramollis 
ou  fluctuants,  dus  à  la  dégénérescence  kystique  du  néoplasme.  On  peut 
distinguer  au  point  de  vue  clinique  :  I"  Venchondrome  de  la  surface  exté* 
rieure  du  bassin^  qui  se  rencontre  presque  exclusivement  au  pubis  et  sur  la 
branche  ischio-pubienne  ;  2°  Venchondrome  intra-pelvien,  qui  siège  soit  sur 
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la  face  antérieure  du  sacrum  ou  dans  la  région  de  l'articulation  sacro- 
iliaque.  Les  signes  de  compression  sont  plus  rares  que  dans  Tosléosarcome 
et  la  marche  bien  plus  lente  en  général  (i  ans).  Néanmoins,  la  généralisa- 
tion a  été  observée,  mais  il  s'agit  plutôt  alors  de  chondrosarcomes  que 
d'enchondromes  purs. 

Les  exostoses  du  bassin  sont  rares,  les  accoucheurs  surtout  les  ont  décrites 
(V.  Bassins  viciés);  généralement  ce  sont  des  exostoses  ostéogéniques 
typiques;  plus  rarement  on  les  observe  chez  les  vieillards  :  exostoses  senties 
du  pubis.  Les  exostoses  à  développement  extra-pelvien  peuvent  ne  déter- 
miner aucun  trouble  grave,  quelquefois  seulement  un  peu  de  gêne  dans  les 
mouvements  de  la  cuisse  ou  du  tronc.  Au  contraire,  les  exostoses  intrapel- 
viennes  peuvent  être  le  point  de  départ  d'accidents  graves  :  rétention  d'urine, 
dystocie.  Les  exostoses  pelviennes  sont  en  général  des  tumeurs  peu  volu- 
mineuses, fixées  à  l'os,  pédiculées,  d'une  consistance  osseuse  à  surface 
arrondie,  ou  au  contraire  hérissée  d'aspérités. 

Les  kystes  hydatiques  des  os  au  bassin  sont,  après  ceux  du  tibia,  les  plus 
fréquents  des  kystes  hydatiques  des  os.  Leur  évolution  est  très  lente  (15  ou 
20  ans);  ils  détruisent  progressivement  l'os  et  finissent  par  perforer  l'articu- 
lation de  la  hanche  ou  le  canal  sacré  et  peuvent  s'ouvrir  dans  les  organes 
inlrapel  viens. 

Diagnostic.  —  Pour  les  tumeurs  extra-pelviennes,  le  diagnostic  est  en 
général  simple,  la  tumeur  étant  bien  accessible  à  la  palpa tion;  au  contraire, 
les  tumeurs  de  la  fosse  iliaque  ou  de  la  cavité  pelvienne  demandent  à  être 
recherchées  avec  soin.  Au  début,  si  on  ne  fait  pas  d'exploration  systéma- 
tique de  la  cavité  pelvienne,  on  pourrait  penser  à  une  simple  sciatique^  à 
une  coxalgie,  à  une  sacro-coxalgie  (v.  c.  m.).  La  marche  de  l'affection  fixera 
le  diagnostic  dans  les  cas  très  douteux  où  la  palpation  ne  montrera  aucune 
tumeur  nette,  la  radiographie  ne  sera  jamais  négligée.  Le  diagnostic  des 
différentes  variéXés  de  tumeurs  (ostéosarcome,  enchondrome,  exostose)  se 
fera  Surtoul  d'après  les  caractères  objectifs  de  la  tumeur  que  nous  avons 
décrits  plus  haut,  etaussipar  la  durée  de  l'évolution,  Infiniment  plus  rapide 
dans  les  osléosarcontes. 

Traitement.  —  Une  exostose  pédiculée,  extrapelvienne,  esl  facile  à 
enlever  d'un  coup  de  ciseau;  un  enchondrome  peu  volumineux  peut  être 
également  enlevé  avec  succès.  Au  contraire,  les  tumeurs  volumineuses  à 
marche  rapide,  chondrosarcomes  el  surtoul  ostéosarcomes,  son!  extrême- 
ment graves:  la  résection  totale  de  l'ilium  a  donné  un  succès  durable  à 

Kocher  el  à  Roux;  mais  c'esl  ui pération  très  grave  el  parfois  impossible 

<-n  raison  de  l'infiltration  des  parties  molles.  On  a  proposé  de  faire  La  désarti- 
culation inter-ilio-abdominale.  i  le!  te  opération,  malgré  quelques  succès  opéra- 
toires |  Roux  i.  reste  d'une  effroyable  gra^  ilé  cl  l'on  peut  dire  «pie  les  î  .'»  des 
opérés  ont  succombé  immédiatement.  Il  ne  restera  «loue  au  chirurgien,  en 
présence  d'un  ostéosarcome  volumineux,  qu'à  faire  un  traitement  symptoma- 
tique,  dont  La  morphine  constitue  l<-  principal  élément.         /•.  /  / 1  /  w  . 

bassins  VICIES.  —  l  n  bassin  e9l  «IN  vicié,  au  sens  obstétrical  du  moi.  quand, 
par  sa  formée!  bcs dimensions,  il  entrave  le  mécanisme  <!<•  L'accouchement, 
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En  d'autres  termes,  toute  viciation  pelvienne  esl  fonction  non  seulement 
de  l'étendue  absolue  d<*s  diamètres  du  bassin,  mais  de  la  disproportion  rela- 
tive temporaire  ou  permanente,  existant  au  moment  du  travail  entre  la  tête 
de  Venfani  qui  se  présente  et  la  filière  osseuse  qu'elle  doit  traverser. 

Or,  si  on  envisage  les  conséquences  obstétricales  de  ces  disproportions, 
on  peut  les  répartir  en  trois  groupes  : 

a)  La  disproportion  n'a  pas  empêché  l'expulsion  spontanée  de  l'enfant 
vivant  : 

b)  La  disproportion  a  nécessité  :  soit  une  réduction  artificielle,  incon- 
sciente ou  volontaire  du  volume  de  la  tête  fœtale  (forceps,  version);  soil 
un  agrandissement  momentané  du  bassin  (symphyséotomie),  soit  une  opé- 
ration césarienne; 

c)  La  disproportion  était  telle  que  le  passage  d'un  enfant  vivant  par  les 
voies  naturelles,  même  agrandies,  était  impossible. 

Ce  groupement  a  posteriori  peut-il  être  établi  avant  l'épreuve  du  tra- 
vail? 

Pour  les  très  rares  viciations  extrêmes,  justiciables  de  la  seule  opération 
césarienne,  point  n'est  besoin  de  l'épreuve  du  travail  pour  juger  de  la  per- 
méabilité du  bassin. 

Mais  pour  les  viciations  moyennes,  couramment  observées,  l'expérience 
clinique  prouve  qu'on  ne  peut  affirmer  à  l'avance  si  la  disproportion  méca- 
nique, à  supposer  qu'elle  se  produise,  sera  réduite,  sans  dommage  pour  la 
mère  et  Tentant,  par  les  seules  forces  de  la  nature,  ou  si  elle  nécessitera 
l'intervention  active  de  l'accoucheur. 

Celte  notion  clinique,  d'importance  majeure,  trouve  chaque  jour  sa  démon- 
stration, en  particulier  dans  l'observation  des  faits  relativement  fréquents 
de  dystocie  intermittente. 

Tel  bassin,  qui  a  laissé  passer  à  terme  et  spontanément  un  enfant  vivant, 
se  trouve  être  trop  étroit  lors  d'un  accouchement  ultérieur. 

Tel  autre  qui,  à  plusieurs  reprises,  nécessita  de  laborieuses  interventions, 
laisse  passer  en  quelques  heures  un  enfant  vivant  de  volume  moyen. 

Ce  n'est  pas  que  ces  bassins  se  soient,  en  vieillissant,  rétrécis  ou  agrandis 
(exception  faite  pour  les  bassins  que  déforme  et  rétrécit  l'osléomalacie,  et 
les  bassins  qu'une  symphyséotomie  a  définitivement  agrandis);  mais,  dans 
un  bassin  donné,  les  facteurs  qui  influent  sur  la  disproportion  mécanique  : 
attitude  et  réduclibililé  de  la  tète  fœtale,  contraclililé  de  l'utérus,  varient 
d'un  accouchement  à  l'autre,  dans  des  limites  relativement  étendues.  On  ne 
saurait  méconnaître  qu'ils  jouent  dans  les  viciations  courantes  un  rôle  plus 
important  encore  que  le  degré  mathématique  de  la  disproportion,  et  a  for- 
tiori du  rétrécissement  pelvien. 

Enfin,  il  faut  ajouter  que  les  bassins  du  deuxième  groupe,  permettant 
après  pelvilomie  l'extraction  d'un  enfant  vivant  par  les  voies  naturelles, 
peuvent  être  jugés,  pour  des  raisons  cliniques  et  non  plus  exclusivement 
mécaniques,  justiciables  de  l'opération  césarienne  au  cours  du  travail. 

Faut-il  conclure  de  ces  faits  d'observation,  qu'on  doive  en  pratique  attendre 
l'épreuve  du  travail  pour  faire  des  viciations  pelviennes  un  diagnostic  utile? 
Assurément  non. 
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Sous  réserve  de  surprise  venant  démentir  les  prévisions  les  plus  vraisem- 
blables, le  médecin  el  la  sage-femme  doivenl  savoir  : 

1°  Dépister  à  l'avance  les  viciations  pelviennes,  c'est-à-dire  les  possibilités 
de  disproportion,  el  déterminer,  avec  toute  l'approximation  possible  en  cli- 
nique, la  forme  et  le  calibre  d'un  bassin  donné,  en  prenant  comme  terme 
de  comparaison  les  bassins  qui  permettent  le  facile  el  régulier  passage  d'un 
enfant  à  terme  bien  développé: 

!20  Apprécier  au  moment  du  travail  le  degré  non  plus  possible,  mais  réel, 
de  la  disproportion  qui  peut  exisler  entre  le  bassin  el  la  iéle  fcelale  qui 
doit  le  traverser. 

Aussi,  avant  d'aborder  l'étude  analytique  des  divers  types  de  viciai  ions 
pelviennes,  nous  étudierons  les  méthodes  cliniques  qui  permettent  d'en  faire 
le  diagnostic  sur  la  femme  vivante. 

MÉTHODES  GÉNÉRALES  DE  DIAGNOSTIC  DES  VICIATIONS  PELVIENNES. 

ï.  —  Diagnostic  des  viciations  pelviennes  avant  la  fin  de  la 
grossesse.  —  Il  n'exisle  pas,  à  l'heure  actuelle,  de  mélhode  clinique  per- 
mellanl  d'apprécier  avec  certitude,  sur  la  femme  vivante,  la  forme  el  les 
dimensions  du  bassin.  Seule,  la  radiographie  permet,  dans  cerlaines  con- 
ditions, d'obtenir  une  image  suffisamment  exacle  du  bassin  osseux  :  mais 
les  difficultés  teclmiques  de  la  radio-pelvimétrie  limilenl  actuellement  son 
emploi. 

Dans  la  pratique  couranle,  le  médecin,  privé  des  secours  de  la  radiogra- 
phie, peut  néanmoins,  avant  que  l'absence  d'engagement  de  la  léle  fœtale 
à  la  fin  de  la  grossesse  n'éveille  en  son  espril  l'idée  d'une  disproportion  pos- 
sible, dépister  la  plupart  des  viciations  pelviennes  el  en  apprécier  le  degré. 

Ce  diagnostic  se  fait  habituellement  en  deux  temps  : 

1°  L'attention  de  l'accoucheur  esl  al  tirée  du  coté  du  bassin: 

'2°  L'existence  de  la  déformation  pelvienne  ('tant  établie,  on  en  recherche 
les  caractères  obstétricaux. 

Comment  L'attention  de  l'accoucheur  sera-t-elle  attirée  du  côté  du  bas* 
sin  osseux? 

Les  constatations  qui  conduisenl  l'accoucheur  à  soupçonner  l'existence 
d'une  \icialion  pelvienne  peuvent  se  grouper  sous  les  trois  chefs  suivants: 

A)  Enquête  étiologique.  Interrogatoire  et  inspection  générale  du  squelette; 

H)  Histoire  «les  accouchements  antérieurs  chez  les  multipares  (interroga- 
toire obstétrical)  : 

C)  Constatation  d'une  disproportion  entre  la  lèle  fœtale  el  le  bassin  (pal- 
per mensurateur). 

A.)  Interrogatoire  et  inspection  générale  du  squelette.  L'association 
de  ces  deux  procédés  d'investigation  a  pour  but  la  recherche  des  causes 
que,  par  expérience,  <»n  >;iii  capables  <le  déterminer  un  rétrécissement  du 
l»;i-sin. 

C'est  «lire  que  leur  mise  en  œuvre  exige  la  connaissance  de  I  éttologie  des 
viciations  pel\  iennes. 

Yoiei  les  grandes  lignes  de  celle  étiologic  • 
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Le  bassin  peul  être  vicié  par  malformation  ou  par  déformation. 

Les  malformations  isolées  <lu  bassin,  donl  le  principal  type  dystocique 
csl  réalisé  par  l'arrêl  de  développemenl  uni  ou  bilatéral  de  l'aileron  sacré 
avec  synostose  sacro-iliaque  [bassins  dits  de  Nœgele  et  de  Robert),  échappent 
à  toute  enquête  étiologique.  Ce  sonl  d'ailleurs  des  causes  exceptionnelles 
de  dystocie. 

Les  déformations  du  bassin  s'observenl  : 

a)  Dans  les  maladies  du  tissu  osseux,  apparues  soil  pendant  la  vie  intra- 
utérine  (achondroplasie,  rachitisme  congénital),  soi  l  pendant  l'enfance  (ra- 
chitisme), soil  à  l'âge  adulte  (ostéomalacie).  Los  premières  sonl  exception- 
nelles, il  en  est  de  même  de  l'ostéomalacie,  exceptionnelle  en  France.  Le 
seul  facteur  étiologique  à  retenir  dans  ce  groupe,  c'est  le  rachitisme,  lac- 
leur  de  premier  plan,  responsable  du  plus  grand  nombre  de  viciations  pel- 
viennes observées  dans  la  pratique  journalière.  Dans  bien  des  cas  étiquetés 
«  rachitisme  »,  il  est  possible  de  dépister  Yhérédo-syphilis. 

b)  Dans  les  affections  de  la  colonne  vertébrale  et  des  membres  inférieurs, 
avant  débuté  et  évolué  pendant  l'enfance,  alors  que  le  bassin  est  encore 
malléable.  C'est  le  groupe  des  bossues  et  des  boiteuses,  bossues  par  mal  de 
Pott,  hoiteuses  par  coxalgie,  luxation  dite  congénitale  de  la  hanche, paralysie 
infantile,  etc. 

c)  Dans  les  lésions  pelviennes  acquises,  soil  pendant  l'enfance,  soit  à  l'âge 
adulte.  Ce  groupe,  peu  important  au  point  de  vue  fréquence,  comprend  : 
les  lésions  sacro-iliaques  [sacro-coxalgie),  les  lésions  sacro-vertébrales  (spon- 
dylolysthésis  et  spondylizème),  les  fractures,  les  tumeurs  osseuses,  etc. 

De  cette  rapide  énuméralion  il  résulte  que  : 

Les  affections  qui  frappent  le  tissu  osseux  pendant  l 'enfance ,. en particulier 
le  rachitisme  et  la  tuberculose,  sont  à  V origine  de  la  presque  totalité  des  ré- 
trécissements du  bassin. 

Il  semblerait  que  de  tels  facteurs  éliologiques  dussent  s'offrir  d'eux-mêmes 
à  l'examen  clinique,  grâce  aux  déformations  squelettiques  qu'ils  peuvent 
déterminer.  Cela  est  vrai  pour  les  naines,  les  bossues,  les  boiteuses,  les 
rachitiques  à  grandes  déformations.  Mais  le  nombre  de  ces  femmes  contre- 
faites est  relativement  restreint.  Il  s'en  faut,  d'ailleurs,  que,  chez  elles,  il  y 
ait  toujours  un  rapport  entre  le  degré  de  viciation  pelvienne  et  l'habitus 
extérieur.  Combien  de  boiteuses  et  de  bossues  ont  un  bassin  de  calibre  suffi- 
sant pour  le  passage  facile  de  gros  enfants?  Ne  voit-on  pas  quelquefois  cer- 
taines déformai  ions  contrarier  leurs  effets  en  s'associanl.  la  cyphose  et  le 
rachitisme,  par  exemple? 

Les  naines,  elles-mêmes,  peuvent,  quand  elles  ne  sont  ni  rachitiques,  ni 
achondroplasiques,  avoir  un  bassin  plus  grand  que  ne  le  ferai l  supposer  le 
développemenl  général  de  leur  squelette. 

Par  contre,  le  privilège  de  s'imposer  d'emblée  à  l'attention  de  l'accoucheur 
manque  à  nombre  de  femmes,  donl  le  bassin  est  vicié  en  dépit  d'une  taille 
moyenne  et  d'un  habitus  extérieur  à  première  vue  normal.  La  plupart  de  ces 
femmes,  donl  la  viciation  pelvienne  demande  à  être  recherchée,  sonl  des  rachi- 
tiques qui  ont  guéri  avec  un  minimum  de  déformai  ions  exlra-pelviennes. 

11  faut  savoir  reconnaître  chez  elles  cet    «  air  de  famille  »  que   Pajot  se 
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plaisait  à  leur  trouver,  le  raccourcissement  relatif  et  les  incurvations  des 
membres  inférieurs,  la  parenthèse  qu'on  met  en  évidence  en  rapprochant 
jusqu'au  contact  les  deux  malléoles,  parenthèse  que  Pinard  ne  manque  pas 
de  rechercher  systématiquement. 

Parfois  même  ces  légers  stigmates  manquent,  et  seul  l'interrogatoire  per- 
met de  soupçonner  l'existence  du  rachitisme  dans  les  premières  années  de 
la  vie. 

L'âge  habituel  des  premiers  pas  d'un  enfant  bien  portant  est  compris  entre 
1  an  et  18  mois.  Tout  enfant  qui  n'a  marché  qu'après  18  mois  doit  être 
tenu  pour  suspect  de  rachitisme. 

Il  en  est  de  même  des  enfants  qui,  après  avoir  marché  dans  les  délais 
réglementaires,  ont  eu,  un  peu  plus  tard,  un  arrêt  temporaire  de  la  marche. 

Mais  il  faut  savoir  qu'il  est  des  enfants,  manifestement  «  noués  »  par  le 
rachitisme,  chez  lesquels  la  marche  n'a  été  ni  retardée  ni  suspendue. 

Telles  sont  les  notions  dont  le  médecin  doit  s'inspirer  lorsqu'il  veut 
dépister  rétrospectivement  le  rachitisme.  Il  ne  doit  négliger  cet  interroga- 
toire en  aucun  cas,  même  et  surtout  lorsqu'une  déformation  non  rachitique, 
claudication,  par  exemple,  tend  à  absorber  toute  son  attention.  En  effet, 
dans  les  bassins  à  viciation  complexe,  éminemment  dystociques,  le  facteur 
aggravant  est  presque  toujours  le  rachitisme. 

Restent  enfin  les  viciations  qui  échappent  à  toute  enquête  éliologique,  el 
que  seul  permet  de  reconnaître  l'examen  direct,  habituellement  imposé  par 
l'absence  d'accommodation  pelvienne  à  la  fin  de  la  grossesse. 

Ce  dernier  groupe,  dont  il  ne  faut  ni  exagérer  ni  méconnaître  l'impor- 
tance, comprend  : 

a)  Des  viciations  assez  fréquentes  :  Ce  sont  des  déformations  du  bassin 
d'éliologic  indécise,  dont  l'histoire  anatomique  et  obstétricale  se  superpose 
à  celles  des  bassins  que  le  rachitisme  a  modérément  viciés.  Ils  ne  diffèrenl 
eliniquement  des  bassins  rachiliques  que  par  L'absence  de  tout  antécédenl 
et  de  tout  stigmate  sur  le  reste  du  squelette. 

b)  Des  viciations  exceptionnelles  :  Malformations  congénitales  du  bassin 
capables  de  réaliser  tous  les  degrés  de  rétrécissements,  en  particulier  les 
malformations  obliques  ovalaires  (type  Naegele);  exostoses;  tumeurs  du 
squelette  pelvien. 

La  conclusion  pratique  de  ce  rapide  exposé  est  que  :  Viiilerroucloin1  ri 
^inspection  générale  du  squelette  permettent  souvent,  mais  non  toujours,  de 
*<>?(/>rj,nner  la  possibilité  d'une  vie i"(i< m  pelvienne. 

A  défaut  de  donnée  étiologique,  L'histoire  ^^  accouchements  antérieurs 
chez  les  multipares,  la  constatation  à  la  lin  de  la  grossesse  de  ['absence  de 
toute  accommodation  pelvienne  chez  les  />r/nii/>ar<,s,  permettront  dans  tous 

Les  Cas  de  soupçonner  la  possil>ililé  dune  violation  pelvienne 

B)  Histoire  des  accouchements  antérieurs.  —  Lorsqu'il  s'agit   d'une 

multipare,  l'histoire  «les  accouchements  antérieurs  apporte  au  diagnostic 

de  La   viciation   pelvienne   une  contribution   <pii   mérite  de   ne   pas  être 

négligée. 
Une  série  d'accouchements  Laborieux,  terminés  artificiellement  (forceps, 

versions,  craniotomie,  etc.),  avec  pol)  mortalité  infantile  (fractures,  enfon 
\     i'    m   <         i  .,: 


Bassins  viciés.  898 

céments,  morl  pendanl  le  travail,  au  cours  «lune  extraction  ou  dans  les 
premières  heures  de  la  vie,  etc.  ,  éveille  l'idée  d'un  rétrécissement  «lu 
bassin,  même  si  l'enquête  étiologique  el  l'inspection  générale  du  squelette 
restent  négatives. 

La  dystocie  peut,  d'ailleurs,  être  intermittente,  el  une  série  d'accouche- 
ments laborieux  peut  être  heureusement  interrompue  par  la  naissance  Facile 
d'un  enfant  vivant  moins  volumineux,  à  tête  plus  malléable  ou  mieux 
orientée,  etc. 

Dans  d'autres  cas,  la  dystocie  est  progressive.  Elle  n'apparaît  qu'après 
une  série  d'accouchements  spontanés  et  croît  avec  le  nombre  des  accouche- 
ments,  en  raison  du  volume  progressant  des  enfants,  dune  mauvaise  accom- 
modation favorisée  par  l'amoindrissement  de  la  tonicité  des  parois  utérine 
et  abdominale. 

Exceptionnellement,  cette  dystocie  progressive  est  en  rapport  avec  ]<■ 
rétrécissement  progressif  du  bassin  causé  par  l'ostéomalacie. 

En  résumé,  l'interrogatoire  obstétrical  d'une  multipare  permet  parfois  de 
soupçonner  l'existence  d'une  viciation  pelvienne,  mais  l'absence  d'antécé- 
dents dystociques  n'implique  pas  la  non-existence  d'un  rétrécissement  du 
bassin  capable  de  créer,  lors  d'un  accouchement  ultérieur,  une  dystocie 
sérieuse. 

De  toute  façon  l'histoire  des  accouchements  antérieurs,  lorsqu'elle  esl 
précise  et  complète,  en  particulier  au  point  de  vue  du  poids  des  enfants  el 
des  dimensions  de  leur  tète,  permet  d'apprécier  approximativement  la  per- 
méabilité du  bassin. 

C)  Disproportion  entre  la  tête  foetale  et  le  bassin.  Palper  mensura- 
teur.  —  La  plupart  des  viciationsdu  bassin  intéressent  le  détroit  supérieur. 
Lors  donc  qu'il  y  a  disproportion  entre  la  tête  fœtale  et  le  bassin,  la  tête  se 
trouve  arrêtée  au-dessus  de  l'obstacle  osseux,  c'est-à-dire  au-dessus  du 
détroit  supérieur. 

L'accommodation  pelvienne  de  la  tête  fœtale,  normalement  observée  (au 
moins  dans  la  station  debout)  dès  7  mois  et  demi  chez  la  primipare,  n'est 
pas  réalisée.  La  tête  reste  mobile  au-dessus  du  détroit  supérieur.  Cette 
absence  d'accommodation  pelvienne  à  la  fin  de  la  grossesse  a  une  valeur 
séméiologique  de  premier  plan,  car,  si  on  met  à  part  les  rares  bassins  eypho- 
tiques  larges  au  détroit  supérieur,  elle  est  le  fait  constant,  essentiel,  le  seul 
parfois  qui  attire  l'attention  de  l'accoucheur  du  côté  du  bassin. 

Mais  absence  d'engagement  n'est  pas  synonyme  de  disproportion.  Bien 
des  causes  en  effet  peuvent  maintenir  élevée  au-dessus  du  détroit  supérieur, 
voire  même  mobile  et- fuyant  dans  les  fosses  iliaques,  la  tête  fœtale  la  mieux 
proportionnée  au  bassin.  Elles  peuvent  être  d'emblée  éliminées  de  par  la 
constatation  clinique  de  la  disproportion.  Cette  disproportion  sera  reconnue 
par  le  palper  mensurateur  (Pinard). 

Cette  méthode  d'examen  a  été  décrite  de  la  façon  suivante,  par  Pinard, 
dans  son  Traité  du  Palper  abdominal. 

La  femme  étant  dans  le  décubitus  dorsal,  dans  l'attitude  qu'on  lui  donne 
pour  pratiquer  le  palper,  «  je  fais  en  sorte  que...  la  tête  soit  parfaitement 
d'aplomb  au-dessus  de  l'excavation.  Je  la  saisis  alors  avec  les  deux  mains. 
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du  front  à  l'occiput,  en  lui  imprimant  quelques  mouvements  de  latéralité 
afin  de  la  l'aire  loucher  par  le  plus  grand  nombre  de  points  possibles  à 
l'ouverture  pelvienne;  et,  cela  fait,  je  la  fixe  en  portant  ma  main  au  niveau 
du  cou  et  en  pressant  de  haut  en  bas  (fig.  255). 

«  Puis,  avec  l'autre  main,  je  vais  à  la  recherche  de  Tare  antérieur  du 
bassin,  du  bord  de  la  symphyse  pubienne,  et,  à  ce  niveau,  je  tente  en  dépri- 
mant la  paroi  abdominale  d'insinuer  mes  doigts  (Mitre  la  symphyse  et  la 
tète,  tout  en  continuant  à  presser  avec  l'autre  main  de  haut  en  bas....  Je  me 
rends  alors  aisément  compte  de  l'engagement  facile,  possible  ou  impossible, 


Fig.  23.').  •—  Palper  mensurateur  montrant  que  la  tôte  fœtale  retenue  au-dessus  du  détroit  supérieur 

déborde  dans  le  pubis. 


de  la  tête  dans  I  excavation.  J'apprécie  quand  la  tête  esl  arrêtée  au  niveau 
de  la  symphyse,  prise  qu'elle  esl  entre  l'arc  antérieur  «In  bassin  <>i  l'angle 
sacro-vertébral, si  elle  déborde  la  symphyse  el  <lc  combien  elle  la  déborde.  » 

L'engagement  artificiel  «le  la  tète  est-il  facile?  L'arc  antérieur  du  bassin 
déborde* tri!  franchement  la  tête  fœtale?  Il  n  \  a  pas  <le  disproportion  à 
redouter,  quels  «pie  soient  les  chiffres  fournis  par  les  mensurations  cliniques 
du  bassin.  La  tête  déborde-t-elle?  On  ne  peui  rien  affirmer.  Quelquefois  lit 
projection  «mi  avanl  de  la  colonne  lombaire  l*aii  déborder  la  tête,  alors  que 
la  disproportion  réelle  esl  minime  <vl  scia  facilemenl  réduite  au  cours  «lu 
travail.  Habituellement  la  disproportion  est  réelle. 

Le  palper  mensurateur  ne  —  :i | > | > I i « p i <*  qu'aux  bassins  <l<»ni  le  détroit  supé 
rieur  esl  étroit.  Ce  sonl  d'ailleurs  les  pins  nombreux  (lupins  rachiliques). 
Il    n<*   saurai!    ôtre    utilisé   dans   les   bassins  rétrécis  au  détroit    inférieur 
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(bassins  cyphotiques)  qui  permetlenl  l'engagement  spontané  de  la  tête 
fœtale  avant  la  fin  de  la  grossesse. 

Mais,  à  pari  les  cas  d'obstruction  de  l'entrée  du  bassin  par  des  tumeurs 
(fibromes  utérins,  kystes  ovariques),  la  cause  de  la  disproportion  réside  soi I 
dans  le  bassin  osseux,  soil  dans  la  tête  fœtale. 

Il  esl  facile  d'éliminer  l'excès  <le  volume  pathologique  de  la  tête  fœtale. 
Cet  excès  de  volume  est  lié  à  l'hydrocéphalie.  Il  suffit  de  mesurer  au 
compas  d'épaisseur  le  diamètre  occipito-frontal  pour  reconnaître  l'excès  de 
volume  de  la  tête.  Reste  le  bassin,  c'est  lui  qu'il  va  falloir  examiner. 


II.  —  Examen  du  bassin  : 

A)  Inspection  extérieure  du  bassin.  —  Cet  examen  doil  porter  sur 
l'ensemble  du  bassin  envisagé  : 

1°  Dans  ses  rapports  avec  la  colonne  vertébrale  el  les  membres  inférieurs: 
2°  En  lui-même. 

1°  Examen  d'ensemble  du  bassin  dans  ses  rapports  avec  la  colonne  verté- 
brale et  les  membres  inférieurs.  Cel 
examen  ne  peut  être  pratiqué  avec 
fruit  que  sur  la  femme  nue  el  de- 
bout. 

Chez  une  femme  dont  le  squelette 
est  bien  conformé,  les  rapports  du 
bassin  avec  la  colonne  vertébrale  et 
les  membres  inférieurs  sont  tels,  que, 
dans  la  station  debout,  le  plan  du 
détroit  supérieur  fait  avec  l'horizon  un 
angle  d'environ  60  degrés  (fig.  236). 
Lorsque  cette  inclinaison  moyenne 
existe,  il  est  habituel  de  constater 
que  les  épines  iliaques  antéro-supé- 
rieures  sont  dans  le  même  plan  ver- 
tical que  le  bord  supérieur  de  la  sym- 
physe pubienne. 

La  région  lombo-sacrée  présente 
une  cambrure  en  rapport  avec  une 
lordose  lombaire,  qui  s'accentue  le 
plus  souvent  à  la  fin  de  la  grossesse, 
pour  se  plier  aux  nouvelles  condi- 
tions d'équilibre,  imposées  par  le  développement  abdominal  de  l'utérus 
gravide. 

Le  vagin  est  sensiblement  vertical  et  la  vulve,  cachée,  regarde  presque 
directement  en  bas. 

Ces  rapports  généraux  peuvent  être  anormalement  modifiés.  Suivant  que 
le  plan  du  détroit  supérieur  tend,  dans  la  station  debout,  à  se  redresser  ver- 
ticalement ou  à  s'abaisser  sur  l'horizon,  on  dit  que  le  bassin  est  antéversé 
ou  rétroversé.  Antévsrsion  et  rétroversion  peuvent  se  combiner  avec  des 
inclinaisons  latérales  (latéroversiôri). 


V\<x.  236.  —  Coupe  antéro-postérieure  d'un  bassin 
de  femme  (d'après  Farabeuf  et  Varnier). 
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De  ces  anomalies  d'inclinaison  la  plus  fréquemment  observée  est  l'anté- 
version.  On  la  rencontre  chez  les  bossues,  chez  les  femmes  affectées  de 
luxation    dite    congénitale    double    et    chez    la    plupart    des    boiteuses. 

Ces  anomalies  d'inclinaison  n'ont  par  elles-mêmes,  si  le  pelvis  est  bien 
calibré,  qu'une  médiocre  importance  obstétricale.  Cependant  certains 
détails  de  pratique  méritent  d'être  signalés  à  propos  des  antéversions. 

C'est  ainsi  que  l'orientation  de  la  vulve  et  la  direction  du  vagin  imposées 
par  l'inclinaison  anormale  du  bassin  peuvent  créer  de  petites  difficultés 
pour  le  toucher  vaginal,  pour  l'accouchement,  comme  d'ailleurs  pour  le 
roït.  Le  coït,  en  pareil  cas,  ne  peut  guère  être  pratiqué  que  more  bestiarum. 
Quant  à  l'accouchement,  il  peut  être  impraticable  dans  le  décubitus  dorsal 
ordinaire.  Le  mieux  est  alors  de  placer  la  parturienle  pendant  la  période 
d'expulsion  soit  en  travers  du  lit,  soit  dans  le  décubitus  latéral. 

2°  Examen  du  bassin  envisagé  en  lui-même.  —  Chez  la  femme  dont  le 
squelette  est  bien  conformé,  toutes  les  parties  du  bassin  sont  symétriques. 
La  symphyse  pubienne  et  la  vulve,  la  crête  sacrée  et  le  sillon  interfessier 
sont  dans  le  même  plan  médian  vertical. 

Les  épines  iliaques  antérieures  et  postérieures,  les  crêtes  iliaques,  les 


i  i_    23"        Détroil  supérieur  d'un  bassin  de  femme  d'après  Farabeuf  et  Varnier). 

ischions  -<>ni  symétriques  par  rapport  au  plan  médian  vertical  (ûg.  257). 

Siii\;ini  que  \o  divers  points  <lr  repère,  facilement  accessibles  à  la  vue 

ri  au  palper,  restent  ou  ne  restent  pas  symétriques,  !<■  bassin  est  dit  iymé 

IriijiK'  ou    (isi/,,n:ln</i<r. 
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Le  déjettemenl  latéral  <!<•  la  symphyse  el  <!<■  la  vulve,  l'inclinaison  de  la 
crête  sacrée  el  du  sillon  interfessier,  rabaissement  d'un  pli  fessier,  l'éléva- 
Lion  (Tune  des  crêtes  iliaques,  l'absence  de  symétrie  des  épines  iliaques 
postérieures,  indiquenl  une  asymétrie  générale  du  bassin  qui  correspond  ;> 
une  asymétrie  de  la  cavité  pelvienne. 

Mais  il  s'en  l'uni  qu'il  faille  établir  un  rapporl  proportionnel  entre  l'asy- 
métrie «les  contours  extérieurs  du  bassin  el  I  asymétrie  de  la  cavité  pel- 
vienne. V exploration  externe  peut  déceler  l'existence  d'une  asymétrie,  mai* 
rie  fournit  aucun  élément  précis  sur  le  degré  d'asymétrie  du  petit  bassin,  qui 
seul  importe  à  l'accoucheur. 

Dans  les  bassins  symétriques,  les  points  de  repère  sont  symétriquement 
vus  el  palpés,  mais  les  distances  qui  les  séparent,  mesurées  au  ruban 
métrique  ou  au  compas,  peuvent  s'écarter  de  quelques  centimètres  uV- 
chiffres  communément  observés  chez  les  femmes  considérées  comme  nor- 
males. C'est  ainsi  qu'on  trouvera  diminuée,  dans  les  bassins  pelils,  la 
dislance  qui  sépare  les  épines  iliaques  antérieures  ou  les  crêtes  iliaques:  et, 
dans  les  bassins  plats  rachitiques,  la  distance  qui  Sépare  le  pubis  de  la 
crête  sacrée  (diamètre  sacro-pubien  de  Baudelocque). 

Mais  vouloir  en  déduire  avec  précision  les  dimensions  des  diamètres 
transverses  du  détroit  supérieur,  du  diamètre  utile  promonto-pubien  mi- 
nimum, il  n'y  faut  pas  compter.  L'exploration  externe  ne  fournit  aucun 
élément  précis  sur  retendue  des  diamètres  du  détroit  supérieur  et  de  Vexca- 
vation  pelvienne. 

L'impression  que  l'on  peut  en  tirer  louchant  la  forme  générale  du  bassin 
ne  prendra  corps  qu'après  l'exploration  interne,  la  seule  qui  puisse,  dans 
une  certaine  mesure,  renseigner  l'accoucheur  sur  la  valeur  obstétricale  du 
détroit  supérieur  et  de  l'excavation  d'un  bassin. 

En  ce  qui  concerne  le  détroit  inférieur,  l'exploration  externe  permet  de 
recueillir  des  renseignements  utiles,  car  les  diamètres  antéropostérieurs  el 
transverses  du  détroit  inférieur  peuvent  être  directement  mesurés  sur  la 
femme  vivante,  au  moins  dune  façon  approximative.  C'est  ainsi  que  la 
distance  qui  sépare  les  faces  internes  des  deux  tubérosités  ischiatiques, 
la  dislance  qui  sépare  le  bord  inférieur  du  pubis  de  la  pointe  du  coccyx  el 
de  l'articulation  sacro-coccygienne  peuvent  être  mesurées.  Ces  mensura- 
tions seronl  étudiées  à  propos  des  bassins  cypholiques. 

B)  Exploration  directe  de  la  cavité  pelvienne.  —  Celle  exploration 
se  pratique  avec  la  main,  soil  par  le  toucher  vaginal  uni  ou  bi-digital,  soit 
parle  loucher  vaginal  manuel.  Ce  dernier,  qui  nécessite  l'aneslhésie  chloro- 
formique,  n'est  que  rarement  nécessaire.  Le  toucher  permet  de  reconnaître 
la  forme  «lu  bassin  (toucher  explorateur)  el  d'en  apprécier  la  capacité  (tou- 
cher mensurateur). 

1°  Toucher  explorateur.  -  Pour  le  pratiquer  dans  les  meilleures  condi- 
tions, il  convient  de  placer  la  femme  dans  le  décubitus  dorsal,  le  siège 
légèrement  surélevé.  Il  esl  préférable  de  se  placer  entre  ses  jambes,  symé- 
triquement écartées  et  légèrement  fléchies,  dans  l'attitude  dite  obstétricale. 
Sur  la  femme  vivante  don!  le  bassin  esl  bien  calibré,  le  loucher  vaginal. 
pratiqué   avec   l'index  seul   ou   accolé  au  médius,   permet    d'atteindre   les 
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parties  suivantes  :  en  avant,  l'index,  relevé  en  supination,  explore  facile- 
ment la  face  postérieure  de  la  symphyse  et  son  bourrelet  plus  ou  moins 
saillant  ;  —  sur  les  côtés,  il  suit  les  branches  ischio-pubiennes  dans 
toute  leur  étendue,  atteint  la  surface  acétabulaire,  matelassée  de  parties 
molles,  reconnaît  l'épine  scia  tique  plus  ou  moins  proéminente.  En  arrière. 
l'index  en  pronation  suit  le  coccyx  et  la  partie  inférieure  du  sacrum  facile- 
ment accessibles. 

Le  tout  est  symétrique. 

Le  rayon  d'exploration,  qui  est  d'environ  10  à  11  centimètres,  ne  permel 
d'atteindre  ni  les  premières  vertèbres  sacrées,  ni  l'angle  sacro-vertébral,  ni 
les  gouttières  sacro-iliaques. 

Toutes  les  fois  que  le  doigt  explorateur  atteint  des  parties  du  squelette 
pelvien  normalement  inaccessibles  (en  particulier  l'angle  sacro-vertébral), 
atteint  et  explore  plus  facilement  des  parties  normalement  accessibles  (en 
particulier  les  ischions  et  les  épines  sciatiques),  ou  reconnaît  l'asymétrie 
des  points  de  repère  intrapelvien s  (moitié  du  bassin  plus  accessible),  etc.,  on 
peut  dire  que  le  bassin  est  mal  conformé. 

Le  doigt  explorateur  peut  aussi  reconnaître  des  productions  osseuses 
pathologiques:  exostoses,  saillies  des  articulations  sacrées  (faux  promon- 
toires sacrés). 

11  est  bon,  surtout  dans  les  bassins  asymétriques,  de  loucher  alternative- 
ment avec  l'une  et  l'autre  main,  la  main  droite  explorant  la  partie  droite  du 
bassin,  la  main  gauche  la  partie  gauche.  Il  faut  dans  ces  bassins  asymé- 
triques se  méfier  d'une  cause  d'erreur  tenant  au  déjetlement  latéral  de  la 
symphyse  pubienne  <lu  côté  qui  n'est  pas  aplati.  Le  côté  réellement  aplali 
paraît  de  ce  fait  plus  spacieux  qu'il  ne  l'est  en  réalité.  Par  exemple,  le  eolé 
droit  étant  aplali  par  redressement  de  la  ligne  innommée,  c'est  le  côté 
gauche  qui  au  toucher  non  prévenu  paraît  aplali. 

Il  faut  dans  l'interprétation  des  résultats  fournis  par  l'exploration  digitale 
tenir  compte  de  la  dépressibilité  du  périnée.  Chez  la  multipare,  le  bassin 
osseux,  plus  facilement  exploré,  paraît  plus  pelil  que  chez  la  primipare  à 
tissus  résistants. 

'2°  Mensurations.  Les  seuls  diamètres  <lu  l>;issiu  cliniquement  mensu- 
rables  soûl  : 

A)  D'avant  eu  arrière  :  le  promonto-sous-pubien,  le  mi-sacro-sous-pubien, 

le  sous  sacro-sous-pubieu. 

B)  Transversalemenl  :  le  bi-sciatique,  le  bi-ischia tique. 

A)  Mensuration  des  diamètres  antéro-postérieurs  :  a)  diamètre  promonto 
sous-pubien.  L'index  de  la  main  droite  est  introduit  dans  le  vagin.  Il 
monte  sur  la  ligne  médiane  vers  la  base  du  sacrum,  l'extrémité  du  doigl 
dirigée  en  haut  et  en  arrière,  le  coude  franchemenl  abaissé.  Si  le  bassin  e^i 
rétréci  dans  ses  diamètres  sacro-pubiens,  l'index  prend  contact  avec  la  l'ace 
antérieure  <\^  la  première  vertèbre  sacrée,  il  chemine  sur  le  versant  infé 
rieur  d'un  dos  d'âne  transversal,  dont  l'arête,  plus  ou  moins  saillante,  repré- 
sente l'angle  sacro-vertébral  ou  promontoire.  Dépassant  le  dos  d'âne,  il  perd 
rapidement  le  contact  <lu  versant  supérieur,  lombaire. 

Sur  l<'s  côtés  «lu  promontoire,  à  droite  comme  à  gauche,  il  reconnatl 
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les  gouttières  sacro-iliaques  que  surplombent  plus  ou  moins  les  muscles 
psoas. 

L'extrémité  «lu  doigl  étanl  appliquée  sur  la  saillie  sacro-vertébrale,  dans 
une  attitude  intermédiaire  à  la  supination  et  à  la  pronation,  on  relève  légè- 
rement la  main,  jusqu'à  ce  que  le  bord  radial  de  la  base  de  l'index  soit  en 
contact  avec  le  ligamenl  arqué  sous-pubien. 

11  faut  laisser  la  trace  <le  ce  point  de  repère  sur  l'index  droit,  dont  on 
assure  1res  exactement  le  double  contact  promonto-sous-pubien  :  il  suffit 
pour  cela  que  l'index  de  la  main  gauche  en  pronation,  écartant  soigneu- 
sement   les    petites   lèvres,    refoulant,    si    besoin   est,    dans   le    pelvis,    la 


Vig.  238.  —  Mensuration  digitale  du  diamètre  promonto-sous-pubien  d'un  bassin  rachitique  annelé 


région  souvent  proéminente  du  méat  urinaire,  reconnaisse  le  bord  infé- 
rieur tranchant  du  ligament  arqué,  et  appuyant  de  l'ongle,  laisse  sur 
la  base  de  l'index  droit  immobile  l'empreinte  linéaire  du  repère  sous- 
pubien  (fig.  258). 

11  ne  reste  qu'à  retirer  l'index  et,  sans  modifier  son  attitude,  à  mesurer  la 
distance  qui  sépare  l'extrémité  du  doigl  de  l'empreinte  laissée  sur  son  bord 
radial,  pour  connaître  avec  une  approximation  de  quelques  millimètres 
Jétenduc  du  diamètre  promonto-sous-pubien  dans  l'altitude  dite  obstétri- 
cale. 

Dans  la  plupart  des  cas,  l'index  seul  suffit  pour  mesurer  la  distance  pro- 
monlo-pubienne.  11  n'y  a  aucun  inconvénient  et  souvent  avantage  à  em- 
ployer l'index  et  le  médius  accolés.  On  augmente  ainsi  d'environ  15  millim. 
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le  champ  d'exploration.  Mais  il  faut,  lorsqu'on  relire  les  deux  doigts,  cou- 
server  très  exactement,  au  moment  de  la  mensuration,  leurs  rapports  rela- 
tifs, sous  peine  de  commettre  des  erreurs  pouvant  aller  jusqu'à  1  centi- 
mètre. 

Quelle  est  l'utilité  pratique  de  la  mensuration? 

Le  diamètre  promonto-sous-pubien  est  un  diamètre  impraticable.  Ce  qu'il 
faudrait  connaître,  c'est  le  promonto-pubien  minimum,  diamètre  antéro- 
postérieur  du  détroit  supérieur,  diamètre  utile  (Pinard).  Or,  sa  mensuration 
digitale  directe  est  impossible. 

Faute  de  mieux,  on  cherche  à  évaluer  ses  dimensions  d'après  celle  du 
promonto-sous-pubien,  en  déduisant  des  chiffres  obtenus  par  sa  mensuration 
directe  10,  15,  20  millimètres,  suivant  les  auteurs  et  suivant  les  pays.  Pinard 
a  conclu  de  l'étude  pelvigraphique  de  cent  bassins  viciés  qu'il  était  impos- 
sible «  d'établir  une  formule,  quant  à  la  déduction  à  faire  du  diamètre  sacro- 
sous-pubien  pour  obtenir  le  diamètre  minimum  ou  véritablement  utile.  En 
prenant  des  moyennes,  l'erreur  serait  très  grande,  car  les  écarts  sont  et  très 
nombreux  et  assez  considérables.  »  Les  écarts  oscillent,  en  effet,  entre 
4  et  26  millimètres  (Pinard). 

Les  causes  principales  qui  font  varier  le  rapport  des  deux  diamètres,  le 
diamètre  mensurable  et  le  diamètre  non  mensurable,  sont  :  la  hauteur  de  la 
symphyse,  son  épaisseur,  son  inclinaison  par  rapport  au  plan  du  détroit  su- 
périeur, la  hauteur  relative  du  promontoire  par  rapport  au  bord  inférieur  de 
la  symphyse. 

Si  la  symphyse  est  courte  (moins  de  \  centimètres),  peu  épaisse,  peu 
inclinée  sur  l'horizon,  si  te  promontoire  est  bas,  la  déduction  à  faire  sera 
plus  faible  (10  à  15  millimètres)  que  dans  les  circonstances  contraires. 

On  ne  peut  donc  apprécier  Vétendue  du  diamètre  utile  qu  approximative- 
ment. 

Malgré  son  imprécision,  cette  mensuration  indirecte  n'en  rend  pas  moins 
des  services.  Elle  permet  de  reconnaître  qu'un  bassin  est  petit  (au-dessous 
de  11  centimètres  de  promonto-sous-pubien),  et  de  juger  approximativement 
du  degré  de  rétrécissement. 

fi)  Diamètre  mi-sacro-sous-pubien. —  La  technique  est  la  même  que  pour 
la  mensuration  précédente.  L'extrémité  de  l'index  parcourt  la  surface  anté- 
rieure concave,  plane  ou  convexe  du  sacrum,  et  se  Qxe  à  mi-hauteur  du  sa- 
crum pour  la  mensuration  du  diamètre  mi-sacro-sous-pubien. 

Le  chiffre  obtenu  a  une  valeur  absolue.  Il  renseigne  exactement  sur 
I  étendue  du  diamètre  antéro-postérieur  de  l'excavation  pelvienne  et  sur 
la  possibilité  pour  la  tête  fœtale  d'accomplir  son  mécanisme  naturel  d'en- 
gagement (bascule  <lc  [a  bosse  pariétale  postérieure  dans  la  concavité 
sacrée). 

y)   Diamètre    antéro-postérieur    du    détroit    inférieur.  L'exploration 

externe  du  détroit  inférieur  osseux  esi  facile  chez  la  femme  placée  dans 
la  position  génu-pectorale,  Burtout  lorsqu'elle  est  maigre,  Il  est  facile  de 
repérer  !<•  bord  inférieur  de  la  symphyse  pubienne,  la  pointe  <lu  coccyx 
et  l'articulation  sacro-coccygienne.  Les  <I«mi\  extrémités  des  branches 
«I  un  compas  ou  d'un  ruban  métrique  seront  appliquées  sur  les  points  de 
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repère  osseux  et  permettronl  de  mesurer  la  distance  qui  Les  sépare.  Ainsi 
seronl  mesurés  à   quelques  millimètres  près  !<'  coccyx  sous-pubien  el  le 


t>ccc-  V 
i«-.  239.  —  Détroit  inférieur  osscuv  (d'après  Farabeuf  et  Vanner 


sous- sacro-sous-pubien,  si  utiles  à  connaître  dans  los  bassins  cyphotiqueb. 

B)  Mensuration  des  diamètres  transverses. 

Le  diamètre  transverse  du  détroit  supérieur  n'est  pas  plus  mensurable 
que  l'antéro-postérieur.  Seuls,  le  bi-ischiatique  et  le  bi-sciatique  s'offrent  à 
la  mensuration  clinique. 

Le  procédé  le  plus  simple,  pour  apprécier  approximativement  retendue 
du  diamètre  bi-ischiatique,  consiste  à  placer  la  femme  dans  la  position 
yénu-pectorale,  à  reconnaître  la  face  interne  des  deux  tubérosités  ischiati- 
ques  et  à  faire  mesurer,  soit  au  ruban  métrique,  soit  au  compas,  la  dis- 
tance qui  sépare  les  faces  internes  des  deux  ischions  repérés  par  les  deux 
pouces. 

Pour  le  diamètre  bi-sciatique,  il  faut  recourir  à  l'exploration  interne  qui 
permet  de  repérer  les  épines  scialiques.  La  main  est  introduite  dans  le  vagin 
et  on  cherche  à  placer  de  champ  entre  les  épines  scialiques  el  entre  les 
ischions  les  doigts  accolés  en  extension.  Suivant  que  l'on  peul  placer  entre 
les  repères  2,3,4  doigts,  on  en  déduit,  d'après  l'épaisseur  connue  des  doigts 
de  l'accoucheur,  les  dimensions  approximatives  du  transverse  rétréci.  On 
peut  également  essayer  de  fixer  les  extrémités  des  branches  d'un  compas 
sur  les  épines  scialiques. 

Ces  manœuvres  douloureuses  nécessitent  l'aneslhésie.  Elles  soûl  d'ail- 
leurs d'une  utilité  médiocre.  Mieux  vaut  se  contenter  de  l'exploration  et  de 
la  mensuration  approximatives  du  diamètre  bi-ischiatique. 

Au-dessous  de  6  centimètres  (parties  molles  non  comprises),  le  passage 
d'un  enfant  de  volume  moveu  devienl  incertain. 
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ETUDE  ANATOMO-CLINIQUE  DES  DIVERS  TYPES  DE  BASSINS  VICIES. 
On  peut  classer  les  bassins  viciés  de  la  façon  suivante  : 


Bassins 

déformés 

par 


/  I.      Maladie  générale  du  tissu  osseux. 

!  Bassins  rachitiques. 
Bassins  des  naines. 
Bassins  ostéomalaciques 


II.    Claudication. 


Unilatérale. 
Bilatérale. 


III.  Lésion  de  la  colonne  vertébrale. 

Vertébrale .... 
Sacro-vertébrale  . 

IV.  Lésion  pelvienne 


Cj/phose. 

Scoliose  et  cyphoscoliose. 

Spondy  lo  lys  thèse . 
Spondy  lizè  me. 


.  Bassin  obli<ine  ovalairc  de  Naegele.  Sucro-coxalgie. 
>arro-iliaque.  .    .  ;  ^^  ^  RoberL 


Pelvienne  .    . 


Exostoses. 

Cals  vicien.r  de  fractures 

Tumeurs. 


I.  Bassins  déformés  par  une  maladie  générale  du  tissu 
osseux.  — Ce  groupe  de  bassins  comprend  les  bassins  déformés  parle 
rachitisme,  les  bassins  des  naines  et  les  bassins  déformés  par  l'ostéomalacie. 

A)  BASSINS  RACHITIQUES. 

1°  Caractères  anatomiques.  —  Ils  sont  caractérisés  par  la  diminution  de 
l'étendue  des  diamètres  antéro-postérieurs  ou  sacro-pubiens.  Ce  sonl  des 
bassin*  jtlah.  Mais,  si  ces  bassins  ont  pour  caractère  commun  l'aplatisse 
ment  anléro  postérieur,  ils  présentenl  dos 
caractères  secondaires,  qui  réalisenl  des 
types  anatomiques  el  cliniques  assez  dis- 
semblables. 

"  Les  plus  fréquemment  observés  sont 
des  bassins  aplati*  au  seul  détroit  SUpé 
rieur,  Ce  sonl  les  i;n.<.<i,,.<  ânnelés  de  Pi- 
nard (fig.  240  el  241).  L'excavation  esl 
largo.  La  face  antérieure  du  sacrum  a 
conservé  sa  concavité.  Le  détroit  infé- 
rieur esl  spacieux,  souvenl  agrandi  dans 
son  diamètre  transversal.  Le  rétrécisse- 
ment porte  doue  exclusivement  sur  le 
diamètre  promonto-pubien. 

Parmi  le-  types  moins  fréquemment 
observés,  se  rangent  : 

Le-  bassins  aplatis  ei  généralement  rétrécis.  Ce  sonl  de-  bassins  grêles, 
petits  dans  toutes  leurs  dimensions,  véritablement  atrophiés  (Og.  242). 

Les  bassins  aplatis  canaliculés  (Pinard).  Ce  sonl  de-  bassina  plats  dans 
lesquels  la  face  antérieure  du  sacrum  n'a  plus  son  habituelle  concavité.  Elle 


j.ii       < loupe  antéro  postérieui . 
il  un  bassin  rachitique  annelé  Pinard 
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est  plane  ou  môme  convexe,  les  articulations  des  vertèbres  sacrées  (en  par- 
ticulier de  la  ire  e)  de  la  2«,  de  la  2«  ei  de  la  3«)  forment  des  saillies  qui  ont 
reçu  le  nom  de  faux  promontoires  (fig.  243). 
Enfin,  exceptionnellement,  le  rachitisme  produit  des  déformations  pseudo- 


Fig;  241.  —  Bass 


m  rachitique  aplati  au  détroit  supérieur  seulement  (type  annelé). 


Fig.  242.  -  Bassi»  rachitique  aplati  et  généralement  rétréci. 

ostéomalacigues  (fig  244).  Le  promontoire  abaissé  fait  sailli,  dans  1,  bassin 
Les  cavités  cotyloïdes  sont  repoussées  versle  centre  du  bassin.  La  cavilé 
pelvienne  est  rétrécie  dans  Ions  ses  diamètres  el    dans  Ions    ses  détroits 
(V.  Bassin  ostéomalacique). 


909 


Bassins  viciés. 


Enfin  il  n'est  pas  rare  de  rencontrer,  dans  tous  les  types  de  bassins  rachi- 
tiques,  des  crêtes  et  arêtes  tranchantes  (bassins  épineux). 

2°  Caractères  cliniques.  —  Le  caractère  clinique  essentiel  des  bassins 
rachitiques,  c'est  Y  aplatissement  antéro-postérieiir  du  détroit  supérieur  que 
le  toucher  digital  explorateur  et  nïensurateur 
permet  de  reconnaître.  Le  diamètre  utile  pro- 
monto-pubien  minimum  se  déduit  approxima- 
tivement du  promonto-sous-pubien  directement 
mensurable. 

L'exploration  digitale  de  la  face  antérieure 
du  sacrum  permet  de  distinguer  :  a)  les  bas- 
sins annelés  dans  lesquels  le  sacrum  a  conservé 
une  concavité  antérieure  :  le  rétrécissement  ne 
siège  qu'au  détroit  supérieur;  b)  les  bassins 
canaliculés,  dans  lesquels  le  sacrum  est  plan 
ou  convexe  :  le  détroit  supérieur  et  l'excava- 
tion sont  rétrécis. 

L'exploration  digitale  des  parois  latérales  du 
bassin  permet  de  reconnaître  les  formes  rares 
pseudo-osléomalaciques. 

Les  dimensions  de  ces  bassins  rachitiques  sont  très  variables,  mais  l'exi- 
guïté du  bassin  est  ordinairement  modérée.  En  prenant  pour  élément  d'ap- 


Fig.  £45.  —  Coupe  antéro-posté- 
rieure  d'un  bassin  rachitique  ca~ 
naliculé  (Pinard). 


Fig.  -Jii. 


Bassin  rachitique  à  type  pseudo-ostéomaiaciqi 


préciation  le  diamètre  promonto-sous-pubien,  cliniquemenl  mensurable,  <»n 
peut  dire  qu'actuellement  la  plupart  des  bassins  viciés  par  le  rachitisme 
ont  un  diamètre  promonto-sous-pubien  supérieur  ;i  1"  centimètres.  Excep- 
tionnellement, ce  diamètre  tombe  au-dessous  de  *  centimètres. 

Les  rétrécissements  extrêmes  deviennent  d'ailleurs  de  plus  en  plus  rares 
grâce  aux  progrès  <l<-  l'hygiène  qui  ;<  diminué  notablement  la  fréquence  et 
la  gravité  du  rachitisme. 

•""  Evolution   de    la  grossesse.  L'absence    d'accommodation    pel 
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vienne  favorise  révolution  de  la  grossesse  jusqu'au  Lenne,  en  supprimant 
les  facteurs  pathogéniques  habituels  de  L'accouchemenl  prématuré.  Le 
poids  moyen  des  enfants  au  momenl  delà  naissance  est,  de  ce  fait,  sensi- 
blement supérieur  au  poids  moyen  global  des  enfants  de  femme  à  bassin 

normal. 

Mais  L'obstacle  à  L'accommodation  pelvienne  favorise  les  présentations 
vicieuses,  soil  à  la  fin  de  la  grossesse  (siège,  épaule),  soil  au  début  du  tra- 
vail (l'ace,  front). 

4°  Accouchement.  -  Dans  les  bassins  rachi tiques  communément  observés 
(diamètre  promonto-sous-pubien  mesurant  pins  de  10  centimètres),  la  termi- 
naison de  l'accouchement  est  le  plus  souvent  heureuse  el  s'effectue  parles 
seules  forces  de  la  nature. 

Les  cas  <le  dystocie,  nécessitant  L'intervention  active  de  l'accoucheur,  sont 
peu  fréquents.  Quant  aux  cas  de   rétrécissement  nécessitant    d'une   façon 

absolue  l'opération   césarienne, 
ils  sont  exceptionnels. 

L'étude  clinique  de  l'accou- 
chement par  les  voies  naturelles 
dans  le  bassin  rachi  tique,  peu  ou 
moyennement  rétréci,  repose  sur 
la  connaissance  du  mécanisme 
habituel  de  l'engagement  de  la 
tête  fœtale  dans  les  bassins  plats. 
Mécanisme  habituel  de  l'enga- 
gement de  la  tête  fœtale  dans  les 
bassins  plats.  —  La  tète  l'octale, 
retenue  au  détroit  supérieur 
moyennement  rétréci,  est  en  po- 
sition transversale.  Elle  est  ordi- 
nairement peu  fléchie  :  le  tou- 
cher permet  d'atteindre  aussi 
facilement  la  fontanelle  anté- 
rieure que  la  fontanelle  posté- 
rieure. La  suture  sagittale,  trans- 
versalement orientée,  se  trouve  derrière  Tare  antérieur  du  bassin.  Le  parié- 
Lai  antérieur  surplombe  la  symphyse  qu'il  déborde.  Le  pariétal  postérieur 
occupe  Taire  du  détroit  supérieur  (fig.  245). 

Sous  L'influence  des  contractions  utérines,  la  tête  se  fixe  à  l'entrée  du 
bassin  et  se  fléchit.  La  tempe  dépressible  est  au  contact  du  promontoire. 
La  bosse  pariétale  postérieure  vient  occuper  la  concavité  du  sacrum  (quand 
le  bassin  est  annelé),  pendant  que  la  bosse  pariétale  antérieure  franchit  le 
détroit  supérieur. 

L'engagement  de  la  bosse  pariétale  postérieure  et  l'éloignement  du  pubis 
de  la  suture  sagittale,  qui  reste  transversale  par  rapport  au  bassin,  peuvent 
être  suivis  par  le  toucher.  Ces  deux  constatations  indiquent  que  la  tête 
franchit  le  détroil  rétréci.  Elle  n'aura  plus  désormais  à  lutter  contre  des 
résistances  osseuses,  le  détroit  inférieur  osseux  étant  large,  sinon  agrandi. 


Fig.  2i*i.  —  Attitude  de  la  tète  fœtale  retenue  au-dessus 
du  détroit  supérieur  rétréci  d'un  bassin  rachi  tique 
(Farabeuf,  d'après  un  document  photographique  de 
Couvelaire). 
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Par  ce  mécanisme,  une  tête  dont  le  bi-pariélal  mesure  9  cent,  peut  s'en- 
gager dans  un  bassin  dont  le  diamètre  utile  mesure  8  centimètres. 

Ce  mécanisme  d'engagement  par  flexion  ne  se  réalise  pas  toujours.  La 
tête  peut  rester  bloquée  au  détroit  supérieur  mal  fléchie.  La  suture  sagit- 
tale reste  derrière  le  pubis,  la  bosse  pariétale  postérieure  ne  descend  pas. 

Elle  peut  même  accentuer  sa  déflexion.  La  fontanelle  antérieure  vient 
alors  occuper  le  centre  du  bassin,  une  présentation  définitive  du  front  se 
constitue,  et  parfois,  grâce  à  un  modelage  particulier  de  la  tête  (V.  Front), 
la  descente  peut  encore  s'effectuer  lorsque  la  plasticité  de  la  tête  le  permet. 
Habituellement  il  n'en  est  pas  ainsi  et  la  tête  reste  enclavée. 

La  tête  fœtale  peut  se  défléchir  complètement,  et  présenter  franchemenl 
la  face.  Les  difficultés  mécaniques  à  l'engagement  sont  plus  grandes  que 
pour  la  présentation  du  sommet. 

Lorsque  le  fœtus  se  présente  parle  siège,  ou  est  extrait,  après  version,  par 
le  siège,  la  tête  dernière,  orientée  transversalement,  aborde  le  détroit  supé- 
rieur par  sa  base  et  tend  à  se  défléchir;  elle  ne  peut  traverser  le  détroit 
supérieur  que  fléchie;  l'accoucheur  devra  diriger  son  engagement  en  suivant 
la  technique  de  la  manœuvre  de  Champetier  de  Ribes  (V.  Siège). 

Deux  facteurs  principaux  influent  sur  le  laborieux  engagement  de  la  tête 
fœtale  dans  les  bassins  moyennement  rétrécis  :  la  contractilité  de  Vutérus  et 
la  malléabilité  de  la  tête  fœtale. 

Rôle  de  la  contractilité  utérine  dans  l'engagement  de  la  tête  fœtale.  —  Le 
rôle  de  l'utérus  est  capital.  Habituellement  le  début  de  la  période  de  dilata- 
tion traîne  en  longueur.  Les  conditions  mécaniques  qui  favorisent  l'efface- 
ment et  la  dilatation  du  col  ne  sont  pas  réalisées.  La  tête  retenue  au  détroit 
supérieur  appuie  mal  sur  le  segment  inférieur.  Une  rupture  prématurée  ou 
précoce  des  membranes  a  parfois  supprimé  le  rôle  utile  de  la  poche  des 
eaux.  Les  membranes  sont-elles  intactes,  le  liquide  s'accumule  dans  la  partie 
du  segment  inférieur  non  occupée  par  la  tête;  la  poche  des  eaux  l'ail  hernie 
à  travers  le  col  qu'elle  ne  dilate  jamais  complètement,  elle  occupe  le  vagin, 
arrive  à  la  vulve  et  se  rompt,  laissanl  derrière  elle  un  col  qui,  à  demi  dilaté, 
revient  sur  lui-même  après  l'écoulemenl  du  liquide  amniotique.  Finalement, 
c'est  par  L'intermédiaire  de  la  tête  et  de  la  bosse  séro-sanguine  que  la  dila- 
tation pourra  se  faire. 

Avec  les  progrès  de  la  dilatation,  s'accroît  en  général  L'intensité  des  con- 
tractions utérines,  qui  deviennent  plus  fréquentes  et  plus  vigoureuses.  Si  la 
disproportion  est  minime,  L'utérus  triomphera  de  l'obstacle. 

Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  La  contraction  utérine,  d'abord  vigou- 
reuse, faiblit.  Cette  Impotence  fonctionnelle  peut  être  passagère,  après  des 
périodes  d'accalmie,  l<'s  contractions  redeviennent  fortes  et  fréquentes  : 
sous  Leur  influence  la  tête  peut  s'engager.  L'accouchement  aura  été  Long, 
mais  L'issue  heureuse. 

Dans  Les  cas  défavorables,  la  lête  ne  B'engage  pas.  L'utérus  impuissant 
ne  présente  plus  que  par  périodes  espacées  des  contractions  insuffisant 
ment  vigoureuses.  Péniblement,  au  bout  de  36,  ïs  heures  et  plus,  la  dila- 
tation  est    devenue  presque  complète,  la  tête  fœtale  coiffée  d'une  bosse 
séro-sanguine,   assez  volumineuse  pour   remplir  L'excavation,  et   simuler, 
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à  mi  examen  superficiel,  L'engagement  du  pôle  céphalique,  es!  toujours 
retenue  au  détroit  supérieur.  La  contraction  la  laisse  immobile.  Par 
l'examen  bi manuel,  le  doigl  placé  dans  le  vagin  ne  perçoit  aucune  ébauche 
de  descente,  lorsque  la  main,  pressant  la  région  sus-pubienne,  tente  l'enga- 
gement artificiel  de  la  tête.  Elle  est,  comme  disaienl  les  anciens  accou- 
cheurs, enclavée. 

Conséquences  pour  la  parturiente  de  la  prolongation  du  travail.  —  Les 
parties  molles  maternelles  présentent  alors  des  modifications  dont  L'impor- 
tance est  capitale. 

Le  corps  utérin  se  rétracte,  se  moule  étroitement,  mais  irrégulièrement, 
sur  le  fœtus.  Les  parties  peu  contractiles  (segment  inférieur  et  col  de 
l'utérus,  culs-de-sac  vaginaux),  étirées,  infiltrées  d'oedème  séro-sanguinolent 
mécanique  ou  inflammatoire,  comprimées  d'une  façon  permanente,  perdent 
leur  élasticité,  et,  dans  les  points  les  plus  comprimés,  leur  vitalité. 

Si  la  situation  se  prolonge,  les  points  comprimés  se  mortifieront;  les 
escarres  laisseront,  en  tombant,  des  fistules  (en  particulier  vésico-vaginales). 

Une  éventualité  plus  grave  encore  menace  la  parturiente.  C'est  la  rupture 
du  segment  inférieur  provoquée  par  une  reprise  des  contractions  utérines. 
La  rupture  spontanée  du  segment  inférieur  et  des  culs-de-sac  vaginaux  peut 
dailleurs  se  produire  plus  précocement,  au  début  de  la  dilatation,  chez  les 
multipares  dont  le  segment  inférieur  et  le  col  sont  pour  ainsi  dire  infiltrés 
de  tissu  cicatriciel  ancien,  vestige  des  mortifications  et  déchirures  surve- 
nues lors  des  accouchements  antérieurs. 

Très  exceptionnellement,  la  symphyse  se  rompt  (V.  Pubis). 

Souvent  l'infection  du  canal  génital  vient  compliquer  la  situation.  Le 
fœtus  baigne  dans  un  liquide  amniotique  mêlé  de  méconium  et  bientôt 
putride.  La  fièvre  s'allume.  La  vie  de  la  mère  et  de  l'enfant  est  compromise. 
Si  l'on  n'intervenait  pas,  elle  mourrait  non  accouchée. 

Conséquences  pour  le  fœtus  des  difficultés  de  l'engagement  et  de  la  prolon- 
gation du  travail.  —  Que  devient  le  fœtus  au  cours  de  ce  travail  laborieux? 

L'absence  d'engagement  prédispose,  dès  le  début  du  travail,  au  pro- 
cubitus ou  à  la  procidence  du  cordon.  Cet  accident  compromet  la  vitalité  du 
fœtus  et  peut  entraîner  sa  mort. 

La  longueur  du  travail  et  la  fréquence  des  contractions  troublent  les  con- 
ditions de  la  circulation  placentaire  et  peuvent  déterminer  V asphyxie  lente 
du  fœtus. 

Le  modelage  de  la  tête  par  chevauchement  des  sutures,  par  aplatissement 
du  pariétal  antérieur,  par  inflexion  du  bord  coronal  du  pariétal  postérieur, 
est,  habituellement,  sans  inconvénient  pour  l'enfant.  Il  en  est  de  même  des 
empreintes  cutanées  que  laissent  sur  le  cuir  chevelu  les  parties  saillantes 
du  bassin,  en  particulier  du  promontoire. 

Par  contre,  les  enfoncements  du  frontal  et  du  pariétal,  possibles  même 
dans  l'accouchement  spontané,  la  disjonction  du  pariétal  et  du  temporal 
dans  la  suture  écailleuse,  la  séparation  des  épiphyses  de  l'occipital,  sont  des 
lésions  traumatiques  plus  graves.  Elles  le  sont  moins  par  elles-mêmes  que 
parles  hémorragies  méningées  intra-crâniennes  et  intra-rachidiennes  qui  les 
accompagnent. 
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Ces  hémorragies  peuvent  d'ailleurs  se  produire  sans  lésion  osseuse  conco- 
mitante. 

Un  autre  danger,  l'infection^  menace  le  fœtus,  lorsque  l'œuf  est  ouvert 
depuis  longtemps. 

Enfin,  le  fœtus,  né  vivant,  peut  succomber,  dans  les  jours  qui  suivent  sa 
naissance,  des  lésions  survenues  pendant  le  travail,  même  lorsque  l'accou- 
chement a  été  spontané. 

L'énumération  de  tous  ces  dangers  qui  menacent  la  parluriente  et  l'enfant 
ne  doit  pas  faire  oublier  que,  dans  la  majorité  des  cas  couramment  observés, 
l'accouchement  se  termine  heureusement  et  spontanément  par  la  naissance 
d'un  enfant  vivant...  si  l'accoucheur,  obsédé  par  la  crainte  de  la  dystocie, 
ne  la  crée  pas  de  toutes  pièces  par  des  interventions  intempestives. 

5°  Conduite  à  tenir.  —  a)  Pendant  la  grossesse.  —  La  conduite  à  tenir 
chez  une  femme  enceinte,  dont  le  bassin  est  vicié,  est  simple  :  attendre 
le  début  du  travail.  Telle  est  la  règle  que  conseille  et  suit  Pinard.  C'est 
dire  qu'il  rejette  absolument  l'accouchement  provoqué. 

Sans  énumérer  toutes  les  objections  qui  peuvent  être  invoquées  contre  la 
pratique  de  l'accouchement  prématuré  provoqué  pour  viciation  pelvienne, 
il  est  un  fait  d'expérience  qu'il  faut  mettre  au  premier  plan.  Les  résultats 
pour  l'enfant  ne  sont  relativement  satisfaisants  que  si  l'on  interrompt  la 
grossesse  tardivement,  dans  les  bassins  peu  viciés.  Or,  ces  bassins  sont  pré- 
cisément ceux  qui  donnent  la  plus  forte  proportion  d'accouchements  spon 
tanés  à  terme.  Alors  à  quoi  bon? 

Dans  les  autres  bassins,  l'interruption  de  la  grossesse  avec  ses  risques, 
même  atténués  par  la  pratique  du  palper  mensurateur  pour  la  détermination 
du  moment  propice  (interruption  trop  précoce  donnant  un  débile  sans  vita- 
lité, ou  trop  tardive  nécessitant  des  manœuvres  d'extraction,  presque  tou- 
jours funestes  à  l'enfant),  a  été  jadis  un  pis  aller  utile.  L'accoucheur,  privé. 
faute  d'antisepsie,  des  ressources  de  l'opération  césarienne  el  de  la  sym- 
physéotomie,  était,  eu  effet,  acculé  aux  meurtrières  extractions  de  force 
(version,  forceps)  ou  au  broiement  de  l'enfant  vivant.  Mais  actuellement, 
familiarisé  avec  la  pratique  aseptique  des  interventions  obstétricales,  l'ac- 
coucheurpeut  attendre  la  fin  de  la  grossesse,  et,  avec  succès  presque  tou- 
jours,  traiter  rationnellement  la  dystocie...  si  elle  se  présente. 

b)  Au  début  du  travail.  —  Le  débul  du  travail  étant  le  moment  de  choix 
pour  L'opération  césarienne  conservatrice,  <-'esl  doue  <ut  point,  de  vue  des 
indications  de  la  césarienne  conservatrice  qu'il  faut  apprécier  le  degré  de 
disproportion  existant  cuire  la  tête  et  le  bassin. 

Cette  disproportion  sera  évaluée  parle  palper  mensurateur.  Est-elle  légère 
ou  nulle?  Quel  que  Boit  le  chiffre  fourni  par  la  mensuration  du  promonto- 
sous-pubien  (il  est  habituellement  voisin  de  Kl  centimètres),  l'accouche 
ment  spontané  est  l'éventualité  la  plus  vraisemblable.  Il  faut  attendre  et 
avoir  confiance  dans  l'expectation.  Est  ••ll<>  notable?  Il  faut  opter  entre  la 
césarienne  d'emblée  et  l'expectation. 

Dana  les  rares  vicialions  extrêmes  le  choix  est  facile.  Lorsque  le  diamètre 
promonto-sous-pubien  mesure  moins  de  9  centimètres,  la  césarienne  d'em- 

\    i'  \i   <    -  i 
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Dans  les  viciations  moyennes,  lorsque  le  diamètre  promonto-sous-pubien 
oscille  entre  9  et  l<>  centimètres,  l'expectation  a  pour  aboutissant  :  quelque- 
fois l'accouchemenl  spontané;  —  |>lns  souvent  la  uécessité  d'une  intervention 
(extraction  par  forceps  ou  version  après  symphyséotomie  si,  à  la  dilatation 
complète,  l'enfant  est  vivant  et  la  mère  non  infectée;  basiotripsie,  si  reniant 
meurt  au  cours  du  travail;  opération  de  Porro,  si  les  circonstances  rendent 
l'intervention  par  les  voies  naturelles  dangereuse  pour  la  mère  el  l'enfant). 

Dans  ces  conditions,  pour  peu  que  Ja  face  antérieure  du  sacrum  n'ait  plus 
sa  concavité  favorable,  pour  peu  que  la  disproportion  soit  trop  accentuée, 
pour  peu  que  les  parties  molles  vagino-périnéales  paraissent  devoir  courir 
des  risques  de  délabrement,  au  cours  d'une  extraction  après  symphyséo- 
tomie, pour  peu  que,  lors  des  accouchements  antérieurs,  de  laborieuses 
interventions  obstétricales  aient  été  pratiquées,  il  est  pins  sage  de  recourir 
d'emblée  à  la  césarienne  conservatrice.  Sans  donner  aux  chiffres  plus  de 
valeur  qu'il  ne  convient  en  clinique,  on  peut  dire  qu'au-dessous  de  10  centi- 
mètres de  diamètre  promonto-sous-pubien,  avec  un  enfant  à  terme,  l'opé- 
ration de  choix  est  la  césarienne. 

c)Au  cours  du  travail.  —  Plusieurs  éventualités  peuvent  se  trouver  réalisées. 

a)  L enfant  meurt  au  cours  du  travail; 

S)  L'enfant  est  menacé  dans  sa  vitalité  alors  que  la  dilatation  est  peu 
avancée,  la  mère  n  étant  pas  infectée; 

y)  V enfant  est  vivant,  la  mère  non  infectée,  la  dilatation  est  complète; 
8)  La  mère  est  infectée,  V enfant  est  encore  vivant. 

a)  L  enfant  meurt  au  cours  du  travail.  —  Habituellement,  c'est  à  une  pé- 
riode avancée  du  travail  que  cette  éventualité  se  produit.  Si,  après  la  mort 
du  fœtus,  le  travail  marche  régulièrement  et  rapidement,  point  n'est  besoin 
d'intervenir.  Si  le  travail  traîne  en  longueur,  il  est  indiqué  dans  l'intérêt 
évident  de  la  mère,  menacée  par  la  putréfaction  fœtale,  de  débarrasser 
l'utérus  de  son  contenu  en  réduisant  le  volume  du  fœtus  (basiotripsie).  La 
dilatation  n'a  pas  besoin  d'être  tout  à  fait  complète;  elle  sera,  si  besoin  est, 
manuellement  complétée  sous  chloroforme,  avant  la  réduction  et  l'extraction 
du  fœtus  (V.  Basiotripsie). 

Plus  rarement,  le  fœtus  meurt  au  début  du  travail  ou  avant  tout  début  de 
l  ravail.  Cet  accidenta  pour  cause  habituelle  une  rupture  prématurée  des  mem- 
branes avec  procidence  du  cordon  non  réduite  ou  irréductible.  Si  le  travail 
tarde  à  débuter  ou  languit,  si  les  premiers  signes  de  la  putréfaction  fœtale 
apparaissent,  il  faut,  sans  perdre  de  temps,  dilater  artificiellement  le  col  utérin 
et  extraire  le  fœtus  après  réduction.  Les  ballons  dilatateurs  de  Ghampetier 
de  Ribes remplissent  parfaitement  la  première  de  ces  deux  indications. 

Enfin,  très  exceptionnellement,  lorsque  les  dimensions  du  bassin  ne  per- 
mettent même  pas  le  passage  du  basiotribe,  l'amputation  utéro-ovarique, 
sans  ouverlure  préalable  de  l'utérus,  est  absolument   indiquée. 

11  en  sera  de  même  lorsque  l'état  des  parties  molles  (œdème  infectieux, 
tissu  cicatriciel)  fera  redouter  la  production  de  déchirures  utérines  au  cours 
de  la  basiotripsie  (V.  Césarienne). 

[})  Venfant   est   menacé   <lunx  sa   vitalité  fors  que  lu  dilatation  est  peu 
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avancée  la  mère  n'est  pas  infecté,.  _  Dans  ces  conditions,  le  souci  de  sauve 
garder  la  vie  compromise  de  l'enfant  ne  permet  pas  toujours  daUend  e  aue 
la  dilatation  soit  complète.  L'indication  de  la  section  césarienne  est  posée 
par  Pinard  dans  les  cas  de  ce  genre,  alors  qu'au  début  du  travail ,  paraisse 
que  1  accouchement  pourrait  s'effectuer  par  les  voies  naturelles  oU  pÔTta 
nément,  so,  après  symphyséolomie.  C'est  principalement  dans  les  cas  |e 
proculence  du  cordon  que  cette  indication  peut  être  posée,  mai  II  ne  faut 
pas  seulement  que  'enfant  para.se  encore  cliniquement  bien  portant  et  que 
I  opérée  so.t  dans  les  conditions  requises  pour  que  la  césarienne  oit  Tn 
onscience,  permise;  il  faut  que  l'acte  opératoire  réalise  dans  le  pu  bref 
délai  1  indication  thérapeutique.  ' 

y)  L'enfant  est  vivant  la  mère  non  infectée,  la  dilatation  est  complète  - 
Le  ravail  a  ete  surveillé  aseptiquement,  la  dilatation  après  une  attente  sou- 
vent longue  s  est  complétée,  que  faut-il  faire' 

La  période  dite  d'expulsion  commence.  Les  muscles  abdominaux  entrent 
en  jeu  Les  efforts  de  la  parluriente,  dirigés  par  l'accoucheur,  font  descendre 
la  tête,  jusqu  alors  restée  au  détroit  supérieur.  Une  fois  engagée  la  tête 
n  a  plusa  lutter  contre  une  résistance  osseuse,  carie  détroit  inférîeu   osseux 

aneeTe  U  "  P*^8, molles  P—i,nt  retarder  la  naissance    po" 

tanée.  Les  comblions  sont  alors  les  conditions  ordinaires  de  la  traversée  du 
bassin  mou  L  arrêt  dans  la  progression  ou  la  souffrance  de  l'enfant  COm 
mandement  seules  l'application  du  forceps  sur  la  tète  engagée. 

Mais  cette  éventualité  heureuse  ne  se  réalise  pas  toujours   Si  la  tête  reste 
bloquée  au  détroit  supérieur,  débordant  le  pubis,  immobile,  enclavée   l'ac- 
;<;<"  "'- .;'<"     opter  entre  la   symphyséolomie  et  l'opérai  on  céïrièn, 
Lenfan   ,.,     ,  ,  1Vant  et  bien  portant,  la  parluriente  non  infectée,  ses  parues 
molles  souples,  les  conditions  opératoires  étant  favorables  (V.  SymphÏo 
roM,B),   dfau!  ouvnr  le  bassin  avant  d'extraire  artificiellemen.   I,  Il 
Sans  agrandissent   préalable  du  bassin,  le  forceps  ou  la  version  (  ouand 
1  ".;."1"1" 8|  Possible)  sont  trop  souvent  funestes  à  Penfanl  ^ 

routes  les  fois  que  la  symphyséo desera.en  raison  du  degré  de  dispro 

Portion  jugée  impuissante  à  lever,  sans  danger  ,r  les  parties  mX 

obstacle  osseux  (bassins  à  pr ontosous-pubien inférieur  à  9  centimes)' 

opération  césanenne  sera  u ,„,,,   En, un  cas,  il  ne  saurail  être   à 

'heure  actuelle,  question  de  basiotripsie  sur  l'enfant  vivanl 

L  opération  césarienne  pourra-t-elle,  dans  ces  conditions,  être  toujours 

aSLrniffaudneTraitd r  de  rè^  générale,  Dans  cm M 

Pa't'cuher  .  faudra  analyser  avec  grand  soin  l'état  de  la  parluriente  et  ne 

conserver  1  utérus  que  si  on  peut  écarter  tout  sou, l'infection    .„    ' 

'"  l';"";n""1 depuis  le  début, ,,„,,, le  clinique, TorsquXs 

«Pirations  vagmales Sté  aussi  rares  qu'ase, .es,  lorgne  la  déstofe» 

^V.^afn^«  été  assurée,  lorsque  les  membn ,,' tJ      ,,. 

P»es  depuis  trop  longtemps,  lors, h,,- .be  de  la  température  reclale 

"éthodiquemenl   pnse   pendan.    I,   trav, 9|  restée    uor ,    „„   ,,    , 

emble    ,.„-.,,,,,.,  „  ,,,,.,,„, ,,.,,„,„,_ c l   '; 

5'  En  cas  de  doute,  il  ae  faudrail   pas  hésitera  sacrifier  l'utérus  pour 

sauvegarder  la  vie  de  l'opérée.  ' 
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B)  La  mère  est  infectée,  l'enfant  est  encore  vivant. —  Il  importe  de  préciser 
l'ensemble  des  symptômes  auxquels  peut  se  trouver  acculé  l'accoucheur.  Le 
travail  dure  depuis  de  longues  heures.  Il  y  a  eu  rupture  prématurée  ou  pré- 
coce des  membranes.  Le  liquide  amniotique  esl  vert,  déjà  fétide,  cependant 
les  bruits  du  cœur  du  fœtus  ne  présentent  pas  de  modifications  essentielles. 
Quant  à  la  parturiente,  sa  température  et  son  pouls  ne  soûl  plus  normaux. 
Il  y  a  infection  des  voies  génitales.  Que  faire? 

La  symphyséotomie ?  Mais  l'expérience  a  démontré  la  gravité  de  celle 
opération  pratiquée  sur  une  femme  infectée. 

L'opération  de  Porro?  Si  la  disproportion  est  grande,  ou  si  l'état  des  par- 
ties molles  rend  dangereuse  toute  intervention  par  les  voies  naturelles 
(œdème  du  segment  inférieur  précurseur  de  la  rupture  utérine),  il  n'y  a  pas 
à  hésiter.  Mais,  si  ces  deux  éventualités  ne  sont  pas  réalisées,  et,  si  l'on  se 
trouve  en  présence  d'une  primipare,  il  faul  reconnaître  qu'amputer  l'utérus, 
pour  extraire  un  enfant  baignant  dans  une  purée  de  méconium  fétide,  n'esl 
pas  toujours  la  conduite  la  plus  sage,  ni  pour  le  présent  (l'opération  de 
Porro,  bénigne  sur  la  femme  non  infectée,  est  d'un  pronostic  plus  sérieux 
sur  la  femme  infectée),  ni  pour  l'avenir  (stérilisation  définitive). 

Dans  ces  circonstances  difficiles,  devenant  heureusement  chaque  jour 
plus  rares,  l'accoucheur  sera  réduit  à  tenter,  par  une  application  régulière 
du  forceps,  d'entraîner  lentement,  prudemment,  la  tête  fœtale.  Il  a  entre  les 
mains  un  instrument  qui  —  quoi  qu'il  fasse  —  impose  à  cette  tête  une  réduc- 
tion trop  souvent  meurtrière  (V.  Forceps).  Quelquefois  cependant,  l'enfant 
naîtra  vivant,  mais  le  plus  souvent  blessé,  de  toutes  façons  compromis  par 
l'infection  amniotique. 

B.  —  BASSIN  DES  NAINES.  —Ce  sont  des  types  exceptionnels.  Il  s'en  faut 
qu'au  point  de  vue  obstétrical  les  naines  constituent  un  groupe  anatomo- 
clinique  défini.  Il  est  des  femmes  qui  par  leur  taille  sont  des  naines  et  qui 
cependant  ont  un  bassin  normal.  Parmi  les  naines  à  bassin  dystocique,  il 
faut  distinguer  plusieurs  types  :  la  naine  achondroplasique,  la  naine  rachi- 
tique,  la  naine  à  type  infantile. 

1°  Naines  achondroplasiques  (V.  Achondroplasie).  —  Leur  bassin  esl 
aplati,  généralement  rétréci  et  asymétrique  au  détroit  supérieur.  La  cavité 
pelvienne  et  le  détroit  inférieur  sont,  relativement  au  détroit  supérieur,  spa- 
cieux. Ce  bassin  a  la  valeur  obstétricale  d'un  aplati  rachitique.  Il  commande 
l'opération  césarienne. 

2°  Naines  rachitiques.  —  Le  bassin  offre  les  caractères  des  bassins  rachi- 
tiques,  mais  ses  dimensions  sont  exiguës.  Le  diamètre  utile  peut  descendre 
jusqu'à  2  cm.  5  (Herrgott).  C'est  dire  qu'il  commande  l'opération  césa- 
rienne. 

5°  Naines  à  type  infantile.  —  Souvent,  il  y  a  coexistence  de  défaut  de  déve- 
loppement des  organes  génitaux.  Le  bassin  a  gardé  le  type  infantile,  les 
pièces  osseuses  ne  sont  pas  soudées.  La  forme  générale  du  bassin  esl  celle 
d'un  entonnoir  généralement  rétréci.  Les  dimensions  de  ce  bassin  sont  très 
variables.  Elles  peuvent  permettre  l'accouchement  par  les  voies  naturelles 
d'enfants  peu  volumineux.  Pour  peu  qu'il  y  ait  disproportion  entre  la  tète  et 
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le  bassin,  le  peu  d'étoffe  des  parties  molles  ferait  préférer  l'opération  césa- 
rienne. La  fécondation  est  d'ailleurs  rare. 


C.  —  BASSINS  OSTÉOMALACIQUES.  —  Lostéomalacie  est  une  maladie  de 
Vâge  adulte.  Elle  débute  par  de  l'endolorissement  des  os  du  bassin,  détermine 
un  ramollissement  des  os  qui  favorise  leur  incurvation  ou  leur  fracture  et 
aboutit  à  un  état  cachectique  grave.  Cette  maladie  est  rare  en  France 
(V.  Ostéomalacie). 

1°  Caractères  anatomiques.  —  Les  os  iliaques  sont  repliés  en  «  cornets 
d'oubli  ».  Le  promontoire  est  enfoncé  dans  le  bassin,  les  cavilés  cotyloïdes 
repoussées  vers  le  centre  du  bassin  (fig.  246).  La  symphyse  et  les  deux 
branches  ischio-pubiennes  rapprochées  forment  une  saillie  qui  a  été  compa- 


Fig. 


!4<i.  —  Bassin  ostéomalacique. 
Schrôder.) 


Fig.  247.   —  Coupe  d'un   bassin   ostéomalacique, 
parallèle  au  détroil  supérieur  (Schrôder). 


rée  à  un  bec  de  canard.  Les  tubérosités  ischiatiques  sont  rapprochées.  Tous 
les  diamètres  sont  rétrécis  dans  toute  la  hauteur  du  bassin.  Sur  une  coupe 
parallèle  au  plan  du  détroit  supérieur,  la  cavité  pelvienne  a  la  forme  soif 
d'un  triangle  à  hase  postérieure,  soit,  dans  les  cas  plus  avancés,  d'un 
tricorne  (fig.  247). 

2°  Caractères  cliniques.  —  Dans  les  cas  avancés,  lorsque  les  déformations 
squelettiques  sont  généralisées,  les  déformations  du  bassin  ne  sauraient  être 
méconnues.  Le  toucher  vaginal,  rendu  parfois  difficile  par  le  rapprochement 
extrême  des  branches  ischio-pubiennes,  permet  de  reconnaître  l'exiguïté  et 
la  forme  du  bassin. 

Mais,  au  début,  el  dans  les  formes  à  évolution  insidieuse,  alors  que  seul  le 
squelette  pelvien  est  touché,  l'accoucheur  pourra  n'être  conduit  à  examiner 
le  bassin  qu'en  raison  de  l'absence  d'accommodation  pelvienne  à  la  lin  de  la 
grossesse.  Souvent,  le  diagnostic  d'ostéomalacie  n'a  <;i<;  posé  qu'en  raison 
d'une  dystocie  progressive,  s'aggravant  d'un  accouchement  à  l'autre. 

7t"  Accouchement.  —  Le  pronostic  de  l'accouchement  dépend  de  l'exiguïté 
du  bassin.  Ton-  les  degrés  «le  dystocie  peuvent  être  réalisés 

Lorsque  les  déformations  sont  accentuées,  l'accouchement  par  les  voies 
naturelles  est  habituellement  impossible. 

[^opération  césarienne  <-^i  ;il<>r^  indiquée.  Elle  doit  être  suivie  de  l'ampu 
tation  utero  ovarique,  car  I  ablation  des  ovaires  amène  souvent  une  amélio 
ration  H  parfois  la  guérison  de  l 'ostéomalacie. 

Dans  des  cas  1res  exceptionnels.  !<■  lia^m  ramolli  H  extensible  l  bassins  «mi 
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caoutchouc)  ;»  repris  de  lui-môme  une  forme  permettant   l'accouchemenl 
spontané.  Il  ne  faul  pas  compter  sur  cette  éventualité. 

Lorsque  la  grossesse,  ainsi  qu'il  arrive  parfois,  aggrave  révolution  de 
l'ostéomalacie,  il  peul  être  indiqué  d'interrompre  la  grossesse  ou  peut-être 
de  pratiquer  la  double  ovariotomie. 

il.  —  bassins  déformés  par  claudication.  —La  claudication  peul 
être  unilatérale  ou  bilatérale. 

A)  Claudication  unilatérale.  —  Parmi  les  causes  de  claudication 
unilatérale  il  faul  citer:  la  coxalgie,  la  luxation  dite  congénitale  de  la  hanche] 
la  paralysie  infantile.  Les  affections  du  membre  inférieur  déterminant  son 
raccourcissement.  —  L'arthrite  tuberculeuse  de  la  hanche  esl  la  pins  fré- 
quente et  la  plus  importante. 

I"  Caractères  anatomiques.  —  La  claudication,  quelle  que  soi!  sa  cause, 
modifie  la  forme  du  bassin,  lorsqu'elle  a  débuté  pendant  Venfance,  avanl 


Fig.  248.  —  Bassin  déformé  par  claudication  (coxalgie  droite),  mais  de  capacité  plus  que  suffisante. 


le  développement  complet  du  squelette  pelvien.  Le  bassin  esl  asymétrique. 
La  déformation  résulte  des  fails  suivants  :  a)  L'os  iliaque  du  côté  sain 
est  déformé  :  la  paroi  pelvienne  subissant  tout  le  poids  de  la  contre-pres- 
sion fémorale  dans  la  station  debout  tend  à  s'aplatir;  la  courbure  de  la 
ligne  innominée  esl  redressée,  b)  Le  sacrum  est  asymétrique  :  l'aileron  sacre 
du  côté  sain  est  plus  ou  moins  atrophié.  11  en  résulte  nue  déformation 
d'ensemble  du  bassin  de  type  oblique  ovalaire.  Le  promontoire  el  la  sym- 
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physe  pubienne  ne  sont  plus  dans  le  plan  médian.  Le  promontoire  est  incliné 
vers  le  coté  sain,  la  symphyse  pubienne  rejetée  du  côté  malade  (fïg.  247). 

L'asymétrie  pelvienne  est  manifeste,  mais  si  la  claudication  unilatérale  a 
été  la  seule  cause  agissant  sur  le  bassin  les  dimensions  du  bassin  restent  pra- 
ticables pour  une  tête  fœtale  normale  (Pinard). 

11  n'en  est  pas  toujours  de  même  lorsqu'à  l'asymétrie  négligeable  produite 
par  la  claudication  viennent  s'ajouter  des  déformations  d'autre  origine  : 
1°  Déformations  dépendant  de  la  lésion  qui  a  déterminé  la  boiterie. —  Ces 
déformations  portent  sur  le  côté  malade.  Elles  varient  suivant  la  lésion 
originelle  et  suivant  le  siège  de  cette  lésion.  Le  plus  souvent  elles  consistent 
en  une  atrophie  de  l'os  iliaque. 

a)  Simple  raccourcissement  du  membre  inférieur  par  fracture,  résection 
articulaire,  tumeur  blanche  du  genou  ou  du  pied,  pied  bot,  amputation 
basse.  L'os  iliaque  du  côté  malade  n'est  que  très  exceptionnellement  le  siège 
de  déformations  d'ailleurs  minimes. 

b)  Amputation  de  cuisse.  —  L'os  iliaque  du  côté  malade  peut  être  nota- 
blement atrophié  lorsque  l'amputation  a  été  pratiquée  dans  la  première 
enfance. 

c)  Paralysie  infantile.  —  L'os  iliaque  du  côté  malade  peut  être  notable- 
ment atrophié,  si  la  hanche  fait  partie  du  territoire  frappé  par  la  paralysie 
atrophique.  Ce  n'esl  d'ailleurs  pas  le  cas  le  plus  fréquent. 

d)  Luxation  dite  congénitale  de  la  hanche.  —  L'os  iliaque  du  côté  malade 
peut  être  atrophié,  mais  l'influence  de  cette  atrophie  est  le  plus  souvent 
négligeable. 

e)  Coxalgie.  —  L'arthrite  tuberculeuse  de  la  hanche  n'esl  pas  sans  reten- 
tir avec  plus  ou  moins  d'intensité  sur  le  développement  de  l'os  iliaque.  Le 
retentissement  estminimesi  le  foyer  tuberculeux  esl  exclusivement  fémoral. 
Il  peul  être  notable  si  le  foyer  tuberculeux  esl  acétabulaire.  Plusieurs  types 
de  lésions  peuvent  être  observées. 

a)  Lésions  atrophiques.  —  L'os  iliaque  esl  dans  son  ensemble  atrophié, 
mais  il  s'en  faul  que  l'atrophie  de  la  région  acétabulaire  soil  toujours  la  plus 
importante.  Les  ailes  iliaques,  l'ischion  peuvent  être  très  atrophiés  el  pour- 
tant la  ligne  innommée  el  la  région  acétabulaire  garderont  leur  amplitude 
normale.  Bien  mieux,  il  esl  des  cas  où  cette  région,  seule  importante  au 
point  d<'  vue  de  la  capacité  pelvienne,  présente  un  développement  en  surface 
plus  grand  que  <lu  côté  sain.  En  résumé,  l'atrophie  de  l'os  iliaque  ne  reten- 
tit que  rarement  d'une  ration  notable  sur  la  capacité  du  petit  bassin  qui 
seule  importe  à  l'accoucheur. 

p)  Lésions  d'ostéite  proliférante.  La  surface  acétabulaire  épaissie  «1  os- 
léophytes  peut  faire  une  voussure  plus  ou  moins  accentuée,  rarement  impor- 
tante, dans  l'intérieur  «lu  petit  bassin.  Exceptionnellement,  un  abcès  peut 
faire  saillie  dan-  le  peh  is. 

•;)  Lésions  destructives.  Le  fond  de  la  cavité  cotyloïde peut  être  effondré 
et  la  tête  fémorale  pénétrer  dans  !<•  petit  bassin  qu'elle  obstrue.  C'esl  là  une 
éventualité  l<>ui  à  fait  exceptionnelle. 

•_'  Déformations  dépendant  de  lésions  aquelettiquea  aurajOUU  ea  ridationa 
complexes).       Parmi  ces  déformations  il  faut  citer: 
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1°  V aplatissement  antéro-postérieur  du  bassin  causé  par  le  rachitisme 
(fig.  250); 

2°  L'existence  d'une  légion  congénitale  ou  acquise  de  V articulation  sacro- 
iliaque. 

Dans  ces  conditions,  le  bassin  n'esl  plus  un  bassin  déformé  par  claudica- 
tion, mais  un  bassin  à  viciation  complexe,  qui  ne  saurait  en  général  permet- 
tre l'accouchement  par  les  voies  naturelles. 


Fig.  249.  —  Bassin  à  viciation  complexe  (coxalgie  droite  et  rachitisme). 
Le  bassin  est  asymétrique  et  aplati.  Il  est  dessiné  à  la  même  échelle  que  le  bassin  de  la  figure  2i" 


2°  Caractères  cliniques.  —  En  présence  d'une  boiteuse,  —  quelle  que 
soit  la  cause  de  la  claudication  :  coxalgie,  luxation  dite  congénitale  de  la 
hanche,  paralysie  infantile,  lésion  quelconque  des  membres  inférieurs,  — 
il  faut  s'assurer  par  le  loucher  digital  que  Vangle  sacro-vertébral  n'est  pas 
accessible  et  que  le  bassin  n'est  pas  obstrué  ;  par  l'exploration  externe  et  au 
besoin  par  le  toucher  que  les  articulations  sacro-iliaques  n'ont  pas  été  mala- 
des. De  cet  examen  éliminatoire,  rendu  souvent  inutile  par  l'engagement 
de  la  tête  fœtale  à  la  fin  de  la  grossesse,  dépend  le  pronostic  de  l'accouche- 
ment. 

3°  Accouchement.  —  Si  le  bassin  n'est  ni  aplati  ni  obstrué,  son  asymétrie 
est  pratiquement  négligeable.  L'accoucheur  n'aura  pas  à  redouter  de  dys- 
tocie  sérieuse. 

Dans  les  cas  <Ic  coxalgie  fistuleuse,  il  va  lieu  de  reconnaître  el  d'isoler  les 
orifices  cutanés,  source  possible  d'infection  au  moment  de  l'accouchement. 

L'adduction  exagérée  de  la  cuisse  dans  les  arthrites  de  la  hanche,  avec  ou 
sans  luxation,  doit  être  prise  en  considération  pour  la  gène  qu'elle  peut 
apporter  au  cours  de  l'expulsion  du  fœtus.  Au  moment  de  l'accouchement 
il  peut  être  nécessaire  de  placer  la  femme  dans  le  décubitus  latéral,  le  côté 
ankylosé  reposant  sur  le  plan  du  lit. 

Si  le  bassin  est  aplati  ou  obstrué,  la  dystocie  peut  èhv  grave.  En  cas  de 
disproportion,  l'opération  césarienne  est  l'opération  de  choix. 
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B)  Claudication  bilatérale.  —  Le  type  principal  est  fourni  par  la 
luxation  dite  congénitale  bilatérale. 

1°  Caractères  anatomiques.  —  Le  bassin  estantéversé.  Il  est  «  amaigri  ». 
Les  os  iliaques  et  le  sacrum  sont  grêles;  le  grand  bassin  est  peu  développé. 
Le  détroit  supérieur  est  habituellement  de  dimensions  normales  (fig.  250). 
Lî excavation  pelvienne  est  diminuée  de  hauteur,  mais  spacieuse.  Le  détroit 
inférieur  est  large,  surtout  dans  ses  dimensions  transversales  (fig.  251). 


Fig.  _;>0.  —  Vue  antérieure  d'un  bassin 
d'une  femme  atteinte  de  luxation  con- 
génitale bilatérale.  Le  détroil  supé- 
rieur esl  spacieux. 


Fig.  251.  —  Vue  postérieure  du  même 
bassin.  L'excavation  est  courte.  Le 
détroit  inférieur  esl  très  spacieux. 


Les  seules  causes  de  dystocieque  peuvent  présenter  certains  de  ces  bassins 
relèvent  :  I"  de  Yantéversion  exagérée  mettanl  obstacle  à  l'engagement  de 
la  tête  fœtale;  2°  d'un  aplatissement  du  détroil  supérieur  dans  sou  diamètre 
antéro-postérieur  (viciation  d'ailleurs  peu  fréquente). 

2°  Caractères  cliniques.  —  L'antéversion  du  bassin  détermine  une  forte 
ensellure  lombaire.  La  vulve  regarde  en  arrière,  la  symphyse  est  hori- 
zontale (femmes  soi-disant  «  barrées  »).  L'utérus  gravide  esl  fortement 
incliné  <'n  avant  (ventre  en  besace).  La  tête  fœtale,  non  engagée,  semble 
souvent  déborder  <-n  avant  le  pubis.  Ce  n'est  pas  qu'il  y  ait  disproportion, 
mais  la  saillie  lordosique  de  la  colonne  lombaire  len<l  à  repousser  la  tête 
fœtale  <m  avant. 

Par  le  Loucher,  on  doit  s'assurer  <pn'  le  promontoire  est  inaccessible.  S'il 
l'est,  on  tiendra  rompt*-  <le  ce  t'ait  que,  l'angle  sacro-vertébral  étant  peu 
élevé,  I*'  diamètre  utile  n'est  guère  plus  court  que  le  diamètre  promonto 
bous  pubien. 

3°  Accouchement.       Habituellement  l'accouchement  ne  présente  d'autre 
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particularité  que  L'engagemeni  tardif  el  l'expulsion  rapide.  Il  y  a  parfois 
nécessité  de  redresser  l'utérus  fortemenl  incliné  en  avanl  du  l'ail  de  l'anté- 
version  pelvienne.  Si.  l'engagement  n'étanl  pas  effectué,  une  indication 
d'extraire  le  fœtus  se  présentait,  il  conviendrait,  en  raison  de  l'antéversion 
<lu  bassin  et  de  l'orientation  de  la  tête  par  rapport  au  détroit  supérieur  (in- 
clinaison fréquente  sur  le  pariétal  antérieur),  de  préférer  la  version  par  ma- 
nœuvres internes.  L'application  du  forceps  serait  particulièrement  dange- 
reuse. 

Si  l'angle  sacro-vertébral  esl  accessible,  le  bassin  est  assimilable  à  un 
bassin  plat  rachitique. 

III.  —  BASSINS  DÉFORMÉS  PAR  LÉSIONS  DE  LA  COLONNE  VERTÉBRALE. 
—  Il  faut  distinguer  deux  groupes  de  lésions  :  1°  l'un  est  constitué  par  les 
lésions  de  la  colonne  vertébrale,  c'est  le  groupe  des  bossues  polliques  et 
rachitiques;  —  2°  l'autre  par  des  lésions  sacro-vertébrales  tout  à  fait  excep- 
tionnelles,  entraînant  un  déplacement  en  masse  de  la  colonne  vertébrale 
par  rapport  au  bassin. 

1°  Bassin  des  bossues.  —  Pour  qu'une  déviation  de  la  colonne  verté- 
brale, cyphose  ou  scoliose,  puisse  retentir  sur  la  forme  et  les  dimensions 
du  bassin,  il  faut  qu'elle  soit  survenue  dans  le  jeune  âge,  avant  le  dévelop- 
pement complet  du  bassin  et  qu'elle  siège  suffisamment  bas  pour  avoir 
entraîné  le  sacrum  dans  sa  courbure  de  compensation  inférieure.  Elle  a 
«  pour  effet  de  relever  la  base  du  sacrum  en  arrière  et  par  cela  même 
d'agrandir  le  diamètre  antéro-postérieur  du  détroit  supérieur  »  (Pinard). 

Le  type  de  déformation  le  plus  accusé  est  réalisé  par  la  cyphose  angulaire, 
du  mal  de  Pott  lombaire, 

A)  Cyphoses. 

1°  Caractères  anatomiques.  —  a)  Cyphose  pottique  lombaire.  —  Le  plan 
du  détroit  supérieur  est  en  antéversion.  La  forme  générale  de  l'excavation 
est  celle  d'un  entonnoir  (fîg.  c25r>),  large  au  détroit  supérieur,  étroit  au 
détroit  inférieur.  Au  détroit  supérieur  tous  les  diamètres  sont  agrandis, 
surtout  le  diamètre  antéro-postérieur.  Cet  agrandissement  qui  peut  être 
considérable  (15  centim.  de  diamètre  promonto-pubien)  est  la  conséquence 
du  relèvement  de  l'angle  sacro-vertébral  attiré  et  effacé  dans  la  courbure  de 
compensai  ion. 

Le  détroit  inférieur  esl  rétréci  dans  tous  ses  diamètres.  C'est  le  transverse 
bi-ischia tique  qui  est  le  plus  rétréci.  L'arcade  pubienne  est  étroite.  Le  dia- 
mètre antéro-postérieur  sous-sacro-sous-pubien  esl  diminué.  L'excavation 
va  se  rétrécissant  de  haut  en  bas.  Le  diamètre  bi-sciatique  est  rétréci. 

1))  Cyphose  lombo-sacrée.  —  Le  bassin,  en  rétroversion,  a  toujours  la 
forme  d'un  entonnoir;  mais  le  détroit  inférieur  est  encore  plus  étroit. 

c)  Cyphose  dorsale.  —  Le  bassin  peut  avoir  la  forme  d'un  entonnoir,  mais 
il  reste  grand  à  moins  qu'il  n'y  ail  une  atrophie  générale  du  squelette,  mais 
alors  un  autre  élément  s'est  surajouté  à  la  cyphose  pour  déformer  le  bassin. 

L2"  Caractères  cliniques.  — L'obstacle,  quand  il  existe,  n'étant  pas  à  l'en- 
trée du  bassin  mais  au  détroit  inférieur,  ne  s'oppose  habituellement  pas  à 
['engagement  de  la  trie  fœtale  à  la  fin  <h<  la  grossesse. 
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Ce  fait,  joint  à  l'absence  de  grandes  déformations  vertébrales  dans  les 
gibbosités  basses,  les  plus  dangereuses,  a  pu  faire  méconnaître  l'existence 
d'une  cause  sérieuse  de  dyslocie  qui  ne  se  révélait  qu'au  cours  du  travail. 

C'est  le  détroit  inférieur  qu'il  faut  explorer  en  cherchant  à  déterminer 
par  mensurations  externes,  la  femme  étant  placée  dans  la  position  genu- 
pectorale,  la  distance  qui  sépare  la  face  interne  des  deux  ischions  et  la 
dislance  qui  sépare  le  sous-pubis  du  sacrum.  Lorsqu'il  y  a  plus  de  f>  centi- 
mètres entre  les  ischions,  la  dystocie  sérieuse  est  exceptionnelle. 

La  mensuration  peu  utile  du  diamètre  bi-scialique  ne  peut  être  pratiquée 


Fig.  252. 
<  lj  phose  dorsale  inférieure. 


Fig.  253. 
Cyphose  lombaire  basse.  Bas 


en  entonnoir 


que  sous  chloroforme,  car  V hyperesthéxie  vulvo-vaginale  est  habituelle  chez 
les  cyphotiques. 

.""  Évolution  de  la  grossesse.  -  L'utérus  gra>  ide  ne  peul  ton  jouis  l  rouver 
place  dans  l;\  cavité  abdominale  rétrécie.  Il  proémine  en  avant  (ventre  en 
obusier).  Les  accouchements  prématurés  son!  fréquents. 

Il  faut  surveiller  avec  soin  les  fonctions  cardio-respiratoirea  souvenl 
gênées  chez  les  bossues  enceintes.  Le  repos  à  l'abri  des  refroidissements  el 
le  régime  Lacto-végétarien  doivent  être  Imposés  pour  peu  que  le  moindre 
trouble  apparaisse  dans  le  fonctionnement  <l«'  ces  appareils. 

'r  Accouchement  —  Les  cas  de  dystocie  sonl  rares.  Habituellement  le 
rôle  <le  l'accoucheur  esl  d'attendre  l'accouchemenl  spontané,  en  surveil- 
lant la  respiration  el  le  cœur  <le  la  parturiente.  Quand  le  bassin  esl  limite, 
il  esl  évidenl  «pu-  les  seules  difficultés  se  présenteront  au  moment  du  déga- 
gement  de  la  tête.  Le  sommet  <-n  occipito-pubienne  serait,  du  fait  de 
l'étroitesse  relative  de  l'arc  sous  pubien,  moins  favorable  que  l'occipilo  pos- 
térieure directe,  que  la  l'ace  ou  <pic  |c  siège.  I .es  épines  scialiques  peuvent 
quelquefois  laisser  sur  l<"  crâne  une  empreinte  linéaire. 

Lorque  le  rétrécissement  du  détroit  inférieur  tombe  au-dessous  de  6  cen 
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timèires  de  bi-ischiatique,  l'accouchemenl  peul 
fœtale  est  arrêtée  au-dessus  du  détroil  inférieur,  au-dessus  même  du  plan 
des  épines  sciatiques.  La  symphyséotomie  sérail  alors  l'opération  de  choix. 
I  ii  écartement  interpubien  de  2  à  3  centimètres  suffil  à  lever  l'obstacle, 

car  L'agrandissement  transversal 
du  détroil  inférieur  est  à  peu  près 
égal  à  l'écartement  provoqué 
(V.  Sï  mphyséotomie). 

Mais  les  parties  molles  peu 
étoffées  de  ces  bassins  cyphoti- 
ques  doivent  être,  dans  tous  les 
cas,  particulièrement  surveillées, 
pour  éviter  de  trop  grands  déla- 
brements du  vagin  et  du  périnée. 

Exceptionnellement,  le  rétrécis- 
sement commande  l'opération  cé- 
sarienne. 

B)  Scolioses  et  scolio-cy- 
phoses  rachitiques.  —  Seules 
les  déformations  vertébrales  de  la 
première  enfance  peuvent  défor- 
mer le  bassin. 

La  scoliose  banale  de  la  puberté 
n'a  aucune  importance.  La  sco- 
liose rachitique  de  la  première 
enfance,  rare  d'ailleurs,  tend  à 
déjeter  latéralement  le  promon- 
toire et  à  aplatir  latéralement  le 
bassin  du  côté  opposé  à  la  con- 
vexité de  la  scoliose  :  le  bassin  est 
légèrement  asymétrique  (fig.  25  i  i. 

La  scolio-cyphose  rachitique  ne 
modifie  guère  en  général  les  di- 
mensions du  bassin.  En  effet,  les 
déformations  propres  aux  cypho- 
ses et  au  rachitisme  sont  exacte- 
ment contraires.  L'uneest  corrigée 


Fig.  254.  —  Scoliose. 
Le  bassin  est  légèrement  asymétrique. 


par  l'autre.  La  cyphose  agrandit  le 

détroit  supérieur  que  rétrécit  le 
détroit    inférieur   que    rétrécit    la 


rachitisme.   Le    rachitisme    agrandit    le 
cyphose. 

Exceptionnellement,  lorsque  le  rachitisme  pelvien  prédomine  (il  s'agit  de 
rachitisme  à  grandes  déformations)  le  bassin,  petit  dans  toutes  ses  dimen- 
sions, est  asymétrique  (du  fait  de  la  scoliose),  aplati  au  détroit  supérieur 
(du  fait  du  rachitisme),  rétréci  au  détroit  inférieur  (du  fait  de  la  cyphose). 

En  pratique,  quoique  d'ordinaire  les  bossues  rachitiques  accouchent  bien, 
il  est  prudent  d'aller  toujours  à  la  recherche  du  promontoire.  C'est  du  dia- 
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mètre  promontopubien  minimum  que  dépend  le  plus  souvent  le  pronostic 
de  l'accouchement. 

Comme  pour  toutes  les  bossues,  les  fonctions  cardio-pulmonaires  doivent 
être  surveillées  pendant  la  grossesse  et  pendant  le  travail. 


2°  Bassins  avec  lésion  sacro-vertébrale.  —  Ce  groupe  comprend 
les  bassins  viciés  :  A)  par  spondylolysthèse  et  B)  par  spondylizème. 

A)  Bassins  viciés  par  spondylolysthèse. 

1°  Caractères  anatomiques.  — Le  corps  de  la  5e lombaire, -pathologique- 
ment  séparé  de  l'arc  vertébral  postérieur  par  élongation  ou  rupture,  a 
glissé  sur  la  base  du  sacrum.  En- 
traînant avec  lui  la  colonne  verté- 
brale, il  vient  obstruer  plus  ou 
moins  complètement  Faire  du  dé- 
troit supérieur  (fig.  255).  Le  degré 
d'obstruction  du  bassin  est  en  rap- 
port avec  le  degré  du  glissement 
vertébral. 

Le  glissement  peu!  être  léger 
el  incomplet.  Le  bassin  est  sim- 
plement aplati  par  la  projection 
en  avant  de  la  partie  antérieure 
de  la  5e  lombaire  qui  déborde 
Taire  du  détroit  supérieur.  Le 
glissement  peut  être  total,  la  co- 
lonne lombaire  lordosique  sur- 
plombant Tenlrée  du  bassin. 

Enfin,  à  un  degré  extrême,  il  y 
a  chute  de  la  colonne  lombaire 
dans  le  bassin,  au-devant  des  pre- 
mières pièces  sacrées. 

2°  Caractères  cliniques.  —  Le 
diagnostic  d'obstruction  par  spondylolysthèse  esi  souvenl  délicat.  Certaines 
conditions  étiologiques  (chute  d'un  lieu  élevé,  traumatisme  portant  sur  la 
région  lombaire,  ayant  pu  temporairement  déterminer  des  troubles  nerveux 
moteurs  el  sensitifs)  attirent  quelquefois  l'attention.  Dans  les  degrés  légers 
de  glissement  vertébral,  rien  dans  les  formes  extérieures  ae  s'impose  du 
premier  coup  à  l'attention  de  l'accoucheur.  Sou  attention  sera  attirée  par 
l'absence  d'accommodation  pelvienne  à  la  fin  de  la  grossesse.  Le  toucher 
manuel  seul  permel  de  poser  avec  certitude  ce  diagnostic  el  de  différencier 
la  saillie  vertébrale  de  l'angle  sacro  vertébral  «l'un  bassin  aplati. 

Lorsque  le  glissement  est  total,  le  tassement  du  tronc,  le  raccourcissement 
de  la  taille,  les  plis  cutanés  qui  forment  ceinture  au  dessus  des  ailes  iliaques 
rappellent,  à  un  examen  superficiel,  l'aspect  des  femmes  atteintes  de  double 
luxation  congénitale  des  fémurs.  Lorsque  la  colonne  lombaire  est  tombée 
dans  le  bassin,  il  peut  arriver  que  la  femme  n<-  puisse  Be  tenir  debout,  le 
tronc  étant  infléchi  presque  à  angle  droit  sur  le  bassin. 


Fis.  255. 


Bîissin  vicié  p;ir  spondylolysthèse 
i  Pinard  et  Farabeuf. 
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T>    Accouchement.  —   l);ms 
menl    présente  les  caractères 


le 


nvniirr  ( 


egré  de  glissement,  l'accouche- 
l'accouchement  <lans  les  bassins  plais 
rachil  iques.  Les  indica- 
tions l  hérapeu  l  iques 
sont,  en  Loul  cas,  les 
1 1 1  c  1 1 1 1  -  - . 

Dans  les  degrés  plus 
accenl  nés,    l'opération 
césarienne    est    l'inter- 
vention  <lc   choix.    SOU 
\  en I  de  nécessité. 

B)  Bassins  viciés 
par  spondylizème 
(F.-J.Herrgott).-  -C'est 
une  cyphose  lombo-sa- 
crée  par  carie  sacro-ver- 

Fig.  256. —  Bassin  vicié  par  spondylizème.  i  'K  »   1      T       ..     1     •»         UA 

(Figure  empruntée  à  Ribemont-Dessaignes  et  Lepage.)  leorale.  LeraclllS  tombe 

en  avant  couvre  le  bas- 
sin (fig.  257).  Cette  lésion  exceptionnelle,  imposant  à  la  femme  l'attitude 
d'un  quadrupède, 
commande  Y  opéra- 
tion césarienne. 

IV.  —  BASSINS 
DÉFORMÉS  PAR 
LÉSIONS  PELVIEN- 
NES. —  Ce  groupe 
comprend  :  1°  les 
bassins  viciés  par 
atrophie  uni  ou  bi- 
latérale de  l'aileron 
sacré  avec  synos- 
tose  sacro-iliaque 
(bassins  dits  de  Nse- 
gele  et  de  Robert); 
2°  les  bassins  atypi- 
ques déformés  par 
une  lésion  intra- 
pelvienne  (exosto- 
se,  cals,   tumeurs). 

1  Bassins  dé- 
formés par  lé- 
sion sacro  ilia- 
que. —  A)  Bassins 
obliques  ovalai- 
res  deNœgele. 

1°  Caractères  anatomfques.  —  Les  caractères   essentiels   de   ce   bassin 
sont  :   le  développement  imparfait  d'un  aileron  sacré  avec synostose  de  l'ar- 


Fig.  237.  —  Bassin  obliqué  ovalaire  de  Nœgele.  —  Détroit  supérieur. 
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ticulation  sacro-iliaque  correspondante  (fig.  257).  La  symphyse  pubienne 
est  déjetée  du  côté  sain.  La  crête  iliaque  du  côté  où  le  sacrum  est  atrophié 
est  surélevée.  L'épine 
iliaque  postérieure  et 
supérieure  du  côté 
atrophié  se  rapproche 
de  la  crête  sacrée 
(fig.  258).  Le  bassin 
sur  une  coupe  paral- 
lèle au  plan  du  détroit 
supérieur  présente 
une  déformation  obli- 
que ovalaire.  Cette  dé- 
formation porte  sur 
toute  la  hauteur  du 
bassin.  C'est  au  détroit 
inférieur  que  le  rétré- 
cissement est  le  plus 
accentué  (fig.  258). 

Les  dimensions  de 
ces  bassins  sont  très 
variables.  Elles  dépen- 
dent du  degré  de  la 
malformation  mais 
aussi  des  dimensions 

Originelles  «lu    bassin.  '  '-•  258-  —  Bassin  oblique  ovalaire  de  Nœgele. 

•>,,  .      .         ,,        ,    ,  Vue  postérieure. 

L  est  ainsi   <ju  à   côté 

des  obliques  ovalaires  dystociques,  ii  esi  des  obliques  ovalaires  de  dimen- 
sions permettant  l'accou* 
chemenl  spontané. 

L'engagemeni  el  la 
descente  do  la  tête  fœtale 
ne  peuvenl  s'effectuer 
que  dans  les  deux  dia- 
mètres obliques.  (  '.<%><lril\ 
diamèl  res  onl  des  dimen- 
sions inégales,  le  plus 
courl  aboul il  en  avanl  à 
la  région  ilio-pectinée  du 
côté  correspondant  ;'i  la 
>\ iMoiu-r  sacro  iliaque. 

2      Caractères     clini- 
ques.  —    Beaucoup    de 
ces  bassins  Boni   mécon- 
nus. 
ni  ion,  m  l'Aire  de  la  marche,  ni  la 


• 


Bassin  oblique  "\  alaire  d< 
Vue  <ln  détroit  inférieur. 


Rien  dans  les  antécédents  n'attire  l'atl 
démarche,  ni  l'histoire  pathologique, 
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On  n'es!  amené  à  examiner  !<•  bassin  que  parce  que  le  palper  a  démontré 
L'absence  d'engagemenl  de  la  tête  fœtale,  à  moins  que  L'histoire  des  accou- 
chements antérieurs  dystociques  n'ait  éveillé  L'idée  d'un  rétrécissemenl  du 
bassin. 

L'examen  systématique  permettra  de  reconnaître  L'asymétrie  fessière 
(aplalissemenl  do  la  fesse  et  surélévation  de  La  crête  iliaque  d'un  côté 
l'asymétrie  des  épines  iliaques  postérieures  par  rapport  à  la  crête  sacrée, 
l'asymétrie  de  la  région  pubienne  déjetée  du  côté  opposé  à  L'aplatissement 
fessier.  Le  toucher  permet  d'atteindre  d'emblée  l'épine  sciatique  et  toute  la 
partie  latérale  du  bassin  (côté  de  l'atrophie).  Le  promontoire  peut  n'être  pas 
accessible  ou  du  moins  pas  facilement  repéré,  le  doigl  explorateur  va  fata- 
lement à  la  rencontre  de  la  région  sacro-iliaque  saine.  Le  diagnostic  ne 
peut,  le  plus  souvent,  être  posé  avec  certitude  que  par  le  toucher  manuel, 
-permettant  de  constater  l'atrophie  ou  l'absence  d'aileron  sacré,  c'est-à-dire 
la  transformation  de  la  large  gouttière  sacro-iliaque  en  un  étroit  sinus 
promonto-iliaque. 

La  capacité  du  bassin  ne  peut  être  déterminée  par  le  toucher  mensura- 
teur,  tous  les  diamètres  utilisables  étant  obliques.  Cependant  l'estimation 
du  bi-ischiatique  par  les  procédés  habituels,  le  toucher  manuel  pratiqué  sous 
chloroforme  permettent  de  s'en  faire  une  idée  approximative.  La  radio-pel- 
vimétrie  rend  pour  le  diagnostic  de  ces  bassins  de  réels  services. 

3°  Accouchement.  —  L'accouchement  peut  être  spontané  et  présenter  si 
pou  de  difficultés  que  la  viciation  est  méconnue.  Ce  sont  les  bassins  obliques 
ovalaires  grands. 

11  peut  être  laborieux,  mais  permettre  la  naissance  d'un  enfant  à  terme 
vivant,  soit  spontanément,  soit  artificiellement  (forceps,  version).  Dans  ces 
bassins  limites  la  tête  fœtale  oriente  ses  grands  diamètres,  tantôt  dans 
l'oblique  le  plus  court,  tantôt  dans  le  plus  grand.  Dans  nombre  de  cas,  l'orien- 
tation a  priori  la  plus  défavorable  s'est  trouvée  avoir  permis  l'expulsion  d'un 
enfant  vivant. 

En  pratique,  que  la  tête  soit  première  ou  dernière,  mieux  vaut  respecter 
l'orientation  qu'elle  a  spontanément  tendance  à  prendre. 

Dans  ces  bassins  limites,  avec  disproportion  légère,  le  bassin  a  pu  être 
agrandi,  soit  par  symphyséotomie,  soit  par  ischio-pubiotomie  du  côté  ankv- 
losé  (cette  opération,  à  laquelle  reste  attaché  le  nom  de  Farabeuf  (1892),  a 
été  pratiquée  une  fois  avec  succès  par  Pinard). 

L'opération  césarienne  sera  l'opération  de  choix  toutes  les  fois  qu'il  y  a 
disproportion,  et,  l'opération  de  nécessité  lorsque  la  disproportion  est  notable. 
B)  Bassins  viciés  par  sacro-coxalgie.  —  La  sacro-coxalgie,  apparue 
pendant  l'enfance,  détermine,  au  niveau  de  l'articulation  sacro-iliaque,  des 
effets  analogues  à  la  malformation  congénitale  décrite  par  Nœgele  :  atro- 
phie de  l'aileron  sacré  et  synostose  sacro-iliaque.  Le  bassin  a  la  même  forme 
oblique  ovalaire.  Mais,  taudis  que,  dans  la  malformation  congénitale,  le 
rétrécissement  porte  sur  toute  la  hauteur  du  bassin,  dans  la  sacro-coxalgie 
il  porte  surtout  sur  le  détroit  supérieur. 

Au  point  de  vue  clinique,  l'histoire  de  ces  bassins  se  superpose,  dans  ses 
grandes  lignes,  à  celle  des  bassins  de  Na?gele. 
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.  C)  Bassins  viciés  par  double  synostose  sacro-iliaque  avec  atro- 
phie des  ailerons  sacrés  (Bas- 
sins de  Robert,  1842).  —  Le 
bassin  symétrique  est  rétréci  trans- 
versalement clans  toute  sa  hau- 
teur (fig.  260). 

Cette  déformation  exception- 
nelle met  obstacle  à  l'accouche- 
ment par  les  voies  naturelles  et 
commande  Y  opération  césarienne. 

Fig.  260.  —  Bassin  rétréci  transversalement 
par  double  synostose  sacro-iliaque  avec 
atrophie  des  ailerons  sacrés.  (Bassin  de 
Robert.) 


Exostose  sur  le  côté  gauche 
du  promontoire 


Qo 
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1  •     -m  raichitique 

pseudo-ostéomalacfque 


.i\  (■<■  êxoslose  pubienne, 
consécutive  •!  une  suppuraU*  n 
symphysienne    i>  aprèfl  Bu<  . 


Bassins   atypiques  viciés  par  obstruction 

N        P     M     |      _   | 


Cea  bassin! 
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sonl  i «>n l  à  l'ail  exceptionnels.  Les  causes  d'obstruction  sohl  diverses. 
A.)  Exostoses.  —  Habituellement,  elles  siègent  au  voisinage  du  promon- 
toire el  des  gouttières  sacro-iliaques.  Leur  volume  ne  dépasse  que  très 
rarement  les  dimensions  d'un  œuf  <le  poule.  Elles  sonl  plus  <>u  moins  irré- 
tfiriières  (fig.  261). 

Elles  peuvenl  être  uniques  ou  multiples  el  coexister  avec  des  exostoses 

sur  les  autres  parties 
<lu  squelette  (exostoses 
ostéogéniques  de  L'ado- 
lescence). 

Elles  peuvenl   siéger 

dans  la  région  pubienne 

\   \   à  la  suite  d'une  ostéite 

el   d'une   arthrite  sup- 

\J   purée  de   la   symphyse 

pubienne  (fig.  2GC2). 

B)  Cals  vicieux  de 
fractures. 

G)  Tumeurs  osseuses 
(Enchondrome,  Ostéo- 
sarcome,  etc.).  —  Ces 
tumeurs  ont  en  général 
leur  point  d'implanta- 
tion dans  le  voisinage 
des  articulations  sacro- 

Fig.  363.  — •  Bassin  obstrue  par  un  volumineux  ostço-sarcome. 

(Champétier  dé  Ribes  et  Couvelaire.  iliaques  (tlg.  263). 

Le    toucher    vaginal 

permet  de  reconnaître  toutes  ees  déformations  atypiques. 

Lorsque  la  tumeur  s'oppose  à  l'accouchement,  la  seule  conduite  à  tenir 

esl   L'opération  césarienne,  plus  bénigne  pour  l'enfant  el  la  mère  que  les 

interventions  par  les  voies  naturelles.  .4.  COUVELAIRE. 

BAUMES.  —  Le   Codex  de  1908  inscrit  au   mol    Baume  les   trois  produits  sui- 
vants :  Baume  Opodeldoch,  Baume  du  Pérou,  Baume  de  Tolu. 
Baume  Opodeldoch.  Voici  sa  composition  : 

Savon  animal  râpé  et  desséché 90  grammes. 

Camphre  pulvérisé 7.')         — 

Ammoniaque  ordinaire ~>0 

Essence  de  romarin '20 

Essence  de  thym 5        — 

Alcool  à  90°.    ! 775 

Le  baume  Opodeldoch  a  L'aspect  d'une  gelée  incolore,  légèrement  opales* 
cente.  H  doit  fondre  facilement  à  la  chaleur  de  la  main. 

Employé  en  frictions  comme  sédatif,  il  agil  par  la  réfrigérai  ion  due  à  la 
volatilisation  du  camphre  cl  par  L'excitation  des  capillaires  superficiels. 
i    Baume  du  Pérou.  —    Obtenu  du  Tolu  /fera  Perdra*  (Légumineuses)  par 
battage,  incision  el  brûlure  de  Fécorce,  Le  baume  du  Pérou  esl  un  liquide 
sirupeux,  brun   noirâtre   eu   masse,    brun    rongeai re   eu    couché  mince,  ne 
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s'épaississant  et  ne  se  solidifiant  pas  au  contact  de  l'air.  Il  a  une  odeur 
forte,  aromatique,  vanillée  et  une  saveur  amère,  suivie  d'une  âcrelé  assez 
persistante. 

Il  renferme  de  l'acide  cinnamique.  Il  a  des  effets  balsamiques  à  petites 
doses;  à  haute  dose,  il  provoque  de  la  diarrhée  et  de  l'irritation  du  rein. 

Il  est  utilisé,  à  l'intérieur,  en  pilules  ou  en  potion,  50  centigr.  à  2  gr.  dans 
la  bronchite  chronique,  mais  son  action  sur  le  rein  est  à  redouter.  En  inha- 
lation, il  rend  des  services  dans  les  rhinites,  les  laryngites  (v.  c.  m.).  Le 
glycéré  agit  contre  la  leucoplasie  buccale.  A  l'extérieur,  c'est  un  parasiti- 
cide  excellent  qui  joue  un  rôle  important  dans  le  traitement  de  la  gale 
(v.  c.  m.);  il  est  employé  en  glycéré  à  1/10  ou  simplement  mélangé  à  son 
poids  d'huile.  En  pommade,  il  est  recommandé  dans  le  prurit  et  contre  la 
pelade  (v.  c.  m.).  En  nature,  il  peut  servir  au  pansement  occlusif  des  plaies. 


Pilules. 
Baume  du  Pérou.  ...      3  grammes. 

Myrrhe i         — 

Extrait  thébaïque    ...     50  centigr. 
Diviser  en  30  pilules.  De  5  à  10  par  jour. 


Pommade. 

Baume  du  Pérou  ...      10  grammes. 
Soufre  précipité    .   .   .      20         — 
Axonge  benzoïnée.  .   .     420         — 
Contre  la  gale  (Sabolraud). 


M  ix  lui 


Baume  du  Pérou 5  grammes. 

Térébenthine 5         — 

Essence  d'eucalyptus 2         — 

Alcool  à  90°   .   .' 20         — 

L  gouttes  dans  un  verre  d'eau  bouillante  en  inhalations,  fumigations  ou  pulvéri- 
sations. 

Collutoire  glycérine. 

Baume  du  Pérou 2  grammes. 

Glycérine S         — 

Baume  de  Tolu.  —  Produil  retiré  du  Toluifera  Balsamum  (Légumi- 
neuses) par  incision  de  l'écorce.  A  l'état  récent,  le  baume  de  Tolu  offre  une 
consistance  de  térébenthine;  il  durcit  avec  le  temps  et  présente  Taspecl 
d'une  résine  cassante,  d'un  brun  clair  ou  brun  rougeAfre,  complètement 
transparente  en  couche  mince.  Examiné  au  microscope,  un  fragment  com- 
primé entre  deux  lames  (le  verre  chauffées  présente  un  grand  nombre  de 
petits  cristaux  d'acide  cinnamique. 

Le  baume  de  Tolu  se  ramollit  à  la  chaleur  de  la  main  cl  dégage,  quand 
on  le  chauffe  davantage,  une  odeur  forte  rappelant  celle  de  benjoin  et  de  la 
vanille;  sa  saveur  est  faiblement  aromatique  et  suivie  d'une  ftereté  assez. 
appréciable. 

Le  baume  de  Tolu  est  utilisé  dans  la  préparation  des  pilules  d'iodure  fer- 
reux, de  la  pommade  dite  baume  oerval,  du  sirop  de  baume  de  Tolu.  des 
tablettes  de  baume  de  Tolu.  de  la  teinture  balsamique  (baume  du  Comman* 

ih'iir),  de  la  leinlure  de  baume  de  'l'obi. 

Le  baume  de  Tolu  jouit  dune  popularité  d'ailleurs  justifiée  comme  balsa- 
mique ei  modificateur  de  la  sécrétion  bronchique  à  la  (in  des  bronchites 
aiguës  et  au  cours  de  la  bronchite  chronique  [v,  c,  m.). 

On  donne  50  centigr.  à  ^1  gr.  de  baume  de  Tolu  en  pilules;  50  à  ion  gr, 

de  sirop  ou    \  ;i    10  gr.   de  leinlure  eu   polioi). 
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Le  Baume  du  Commandeur  de  Permes  est  inscril  au  Codex  sous  le  nom 
de  teinture  balsamique;  c'esl  une  macératioD  dans  L'alcool  de  racine  d'an- 
gélique  el  de  sommités  fleuries  de  millepertuis  à  laquelle  on  ajoute  de 
l'aloès,  de  la  myrrhe,  de  l'encens,  du  baume  de  Tolu  et  du  benjoin. 

Le  Baume  de  Fioravanti  est  un  alcoolat,  L'alcoolal  de  térébenthine  com- 
posé. 

Le  Baume  Nerval  est  une  pom  made  :  la  moelle  de  bœuf,  l'huile  dVeillette, 
le  baume  de  Tolu  el  un  peu  d'alcool  s'amalgament  dans  sa  composition. 

Le  Baume  Tranquille  ou  huile  de  jusquiaine  composée  est  obtenu  en 
faisant  chauffer  dans  l'huile,  pendant  des  heures,  des  feuilles  de  belladone, 
de  jusqùiame,  de  morelle,  de  pavot  et  de  stramoinc.  t\  F. 

BDELLIUM  D'AFRIQUE.  —  Gomme-résine  produite  par  le  Baisai  node  ad  r  an  afri- 
cain/ m  (Térébinfhacées-Burséracées);  elle  entre  dans  la  composition  de 
l'emplâtre  mercuriel  (emplâtre  de  Vigo  cum  Mercurio).  e.  F. 


BEC  DE-LIEVRE. 


Variétés.  —  On   donne  le  nom  de  b.ec-de-lièvre  à  la  mal- 


formation congénitale  constituée  par  la  persistance  d'une  des  fentes  qui, 
vers  la  5e  semaine  de  la  vie  intra-utérine,  rayonnent  autour  de  l'orifice 
buccal  et  qui  séparent  encore  les  différents  bourgeons,  dont  la  réunion 
constituera  la  face.  La  figure  264  montre  la  disposition  de  ces  fentes  qui 


Fig.  26i.  —  Trois  stades  du  développement  de  la  face  de  l'embryon  humain  (d'après  His). 

sont  au  nombre  de  8  (5  fentes  paires  et  2  impaires);  elles  sont  loin  d'avoir 
la  même  importance  au  point  de  vue  pathologique;  seule  la  persistance  de 
la  fente  intermédiaire  aux  bourgeons  nasal  interne  (ou  incisif)  et  maxillaire 
supérieur  est  relativement  fréquente;  c'est  elle  qu'on  désigne  couramment 
sous  le  nom  de  bec-de-lièvre;  elle  seule  intéresse  le  praticien  et  sera  décrite 
ici.  La  persistance  des  autres  fentes  embryonnaires  est  tout  à  fait  excep- 
tionnelle, et  les  malformations  qui  en  résultent  (bec-de-lièvre  médian  supé- 
rieur ou  inférieur,  macrostomie,  coloboma  facial)  n'ont  pas  d'intérêt  spécial  : 
en  effet,  ou  bien  il  ne  s'agit  que  d'une  encoche  ou  d'une  fente  de  la  lèvre, 
ne  différant  que  par  son  siège  du  bec-de-lièvre  ordinaire  et  justiciable  du 
même  traitement,  —  ou  bien  la  malformation  est  d'un  degré  extrême  cl 
réclame,  si  elle  n'est  pas  incompatible  avec  l'existence,  une  intervention 
Irop  peu  réglée  et  trop  complexe  pour  qu'il  en  soit  question  ici  (V.  Xou- 
veau-né,  Pathologie). 
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Comme  c'est  aux  dépens  des  bourgeons  embryonnaires  que  se  développent 
à  la  fois  les  parties  molles,  c'est-à-dire  les  lèvres,  et  le  squelette  de  la  face, 
on  comprend  que,  suivant  les  cas,  la  fissure  anormale  intéressera  les  parties 
molles  seules  ou  celles-ci  et  le  squelette  :  le  bec-de-lièvre  est  dit  simple  dans 
le  premier  cas,  compliqué  dans  le  second. 

On  distingue,  d'autre  part,  le  bec-de-lièvre  du  1er  degré  dans  lequel  la 
lèvre  seule  est  divisée  et  le  bec-de-lièvre  du  2e  degré  ou  prolongé  qui  s'étend 
aux  parties  voisines  de  la  face.  Enfin,  puisque  la  fissure  qui  correspond  au 
bec-de-lièvre  ordinaire  est  paire  et  symétrique,  la  malformation  peut  être 
unilatérale  ou  bilatérale. 

Fréquence.  —  Le  bec-de-lièvre  compliqué  est  plus  fréquent  que  le  bec-de 
lièvre  simple,  le  bec-de-lièvre  unilatéral  plus  fréquent  que  le  bec-de-lièvre 
bilatéral  et,  lorsque  la  fissure  siège  d'un  seul  côté,  c'est  deux  fois  plus  sou- 
vent dit  côté  gauche  que  du  coté  droit.  En  chiffres  ronds,  la  moitié  des  cas 
sont  des  becs-de-lièvre  unilatéraux  compliqués,  un  quart  des  becs-de-lièvre 
unilatéraux  simples,  un  quart  des  becs-de-lièvre  bilatéraux  compliqués; 
quant  au  bec-dc-lièvre  bilatéral  simple,  c'est  une  rareté  qui  figure  à  peine 
pour  5  pour  100  dans  les  statistiques. 

A)  Bec-de-lièvre  simple.  —  Dans  la  forme  la  plus  ordinairement 
observée,  il  existe  une  fente  occupant  toute  la  hauteur  de  la  lèvre  supé- 
rieure, à  gauche  de  la  ligne  médiane  et  remontant  jusqu'à  la  narine 
(fig.  265,  C);  la  muqueuse  ourle  les  deux  bords  de  la  fente  qui,  dans  toute 
leur  étendue,  présentent  l'aspect  et  la  coloration  du  bord  libre  de  la  lèvre. 
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Fig.  265.  —  Les  trois  degrés  «lu  bec-de-lièvre  unilatéral  simple. 

Par  suite  de  la  tonicité  du  muscle  orbiculaire  dos  lèvres,  le  bord  externe  de 
la  fente  esl  attiré  en  dehors  ei  devient  oblique,  tandis  que  son  bord  Interne 
reste  vertical  :  il  en  résulte  que  la  fente  devient  une  véritable  perte  do  sub- 
stance triangulaire  à  base  dirigée  en  bas;  cette  disposition  s'accentue 
encore  toutes  les  lois  que  le  muscle  se  contracte  (rire,  succion).  Il  faut  en 
outre  noter  que  chaque  bord  de  la  feule  labiale  es!  rattaché  à  la  gencive 
sous-jacente  par  un  repli  muqueux  (frein)  souvent  fort  court  et  qu'il  faul 
détruire  si  l'on  veul  rapprocher  les  deux  bords  pour  les  suturer, 

La  narine  correspondante  est  élargie,  aplatie,  épatée,  el  cette  difformité 
esl  assez  importante  pour  réclamer  un  traitement  spécial.  Lorsque  la  mal- 
formation est  moins  accentuée,  l;i  fente  ne  dépasse  pas  l<i  bord  adhérent  de 
la  lèvre  el  n'atteint  p;is  la  narine  qui  est  normale  (fig,  ^i"»,  B), 

\  côté  de  ces  cas  habituels,  il  faul  signaler,  ;'•  titre  de  raretés,  le  bec-de- 
prolongé  avec  fissure  remontant  vers  l'angle  interne  *\^  L'oeil,  el  les 
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266.  —    Bec-de-lièvre  bila 
téral  simple. 


cas.  sans  grand   intérêt  pratique,  dans  lesquels  toute  la  malformation  se 
réduit  à  une  simple  encoche  du  bord  libre  de  la  lèvre,  d'où  pari  un  cordon 

d'aspect  cicatriciel  gagnant  la  narine  :  on  <lii 
quelquefois  alors  qu'il  y  a  eu  guérison  intra-uté- 
rine du  bec-de-lièvre,  ce  <jui  est  d'ailleurs 
inexael  (fig.  265,  A). 

Le  bec-de-lièvre  bilatéral  simple  (fig.  266)  ne 
diffère  en  rien  <ln  bec-de-lièvre  unilatéral;  la 
fente  existe  à  droite  et  à  gauche  et  elle  isole  la 
part  ie  moyenne  de  la  lèvre  supérieure  sons  forme 
d'un  lobule  médian  appendu  à  la  sons-cloison 
nasale;  ce  lobule,  uniquement  formé  de  parties 
molles,  esl  souvent  rndimenlaire  et  ne  recouvre 
pas  complètement  les  incisives  médianes;  il  four- 
nit peu  d'étoffe  pour  la  reconstitution  de  la  lèvre. 
B)  Bec-de-lièvre  compliqué.  —  L'aspect  des  parties  molles  est  le  môme 
que  dans  le  bec-de-lièvre  simple,  mais  il  s'y  ajoute  nue  fissure  osseuse  qui 
divise  le  bord  alvéolaire  du  maxillaire  supérieur  et  se  poursuit  plus  ou 
moins  loin  en  arrière  sur  la  portion  palatine  de  cet  os.  Je  n'ai  pas  à  rappeler 
ici  les  discussions,  encore  ouvertes  aujourd'hui,  sur  le  siège  exact  de  la 
fissure  au  point  de  vue  ostéologique  et  embryologique  ;  il  suffira  de  dire  que, 
dans  la  majorité  des  cas,  mais  non  toujours  (environ  70  pour  100  des  cas), 
la  fissure  osseuse  passe  entre  l'incisive  externe  et  l'incisive  interne  et  que, 
par  conséquent,  lorsqu'elle  est  bilatérale,  le  tubercule  médian  qui  se  trouve 
isolé  porte  deux  incisives.  Il  faut  d'ailleurs  compter  avec  les  anomalies  den- 
taires qui  sont  extrêmement  fréquentes  et  qui  diminuent  ou  plus  souvent 
augmentent  le  nombre  des  incisives. 

Au  delà  du  bord  alvéolaire,  la  fente  osseuse  gagne  obliquement  le  trou 
palatin  antérieur  et  elle  peut  s'arrêter  là.  Si  elle  se  prolonge  en  arrière,  elle 
devient  unique  et  médiane,  que  le  bec-de-lièvre  soit  uni  ou  bilatéral;  elle 
peut  intéresser  toute  la  voûte  palatine  et  le  voile.  Ces  divisions  congénitales 
du  palais  (v.  c.  m.)  feront  l'objet  d'un  article  spécial  :  elles  peuvent,  en 
effet,  exister  seules  et,  môme  lorsqu'elles  s'accompagnent  de  division  de  la 
lèvre  et  du  bord  alvéolaire,  les  deux  malformations,  inséparables  au  point 
de  vue  embryologique,  sont  parfaitement  distinctes  au  point  de  vue  théra- 
peutique :  on  traite  d'abord  le  bec-de-lièvre  comme  s'il  existait  seul,  et  ce 
n'est  (pie  plusieurs  années  après  qu'on  entreprend  la  cure  de  la  division 
palatine. 

Ce  n'est  pas  d'ailleurs  la  fente  osseuse  qu'il  faut  considérer  surtout  au 
point  de  vue  pratique  dans  le  bec-de-lièvre  compliqué.  Si  la  fissure  est 
étroite,  si  elle  ne  s'accompagne  pas  d'atrophie  d'un  des  maxillaires,  il  suffit 
de  reconstituer  la  lèvre  comme  dans  un  bec-de-lièvre  simple;  la  fente 
osseuse  disparaîtra  spontanément  ou  persistera  sans  entraîner  aucun 
trouble.  Ces  cas  sont  malheureusement  exceptionnels  et  l'on  peut  dire  que 
toujours  le  bec-de-lièvre  compliqué  s'accompagne  d'atrophie  du  maxillaire 
correspondant  et,  par  conséquent,  d'asymétrie  du  bord  alvéolaire]  et  c'est 
là  surtout  ce  qui  l'ail  la  gravité  el  la  complexité  de  ce  bec-de-lièvre.  Si  la 
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fente  osseuse  e<(  unilatérale,  le  boni  alvéolaire  correspondant  est  en  retrait 
souvent  considérable  sur  le  reste  du  maxillaire  (fîg.  267)  et,  par  suite,  a 
lèvre  interne  de  la  fissure  labiale  est 
soulevée  par  les  incisives  médianes. 
La  fente  est-elle  au  contraire  bila- 
térale,\\y  a  un  tubercule  médian  pôr- 


Fig.  -2ti7.  —  Configuration  du  bord  alvéolaire  dans 
un  bec-de-lièvre  compliqué  unilatéral  droit 
-  atrophie  de  la  moitié  droite  du  maxillaire 
Kirmisson). 


Fig,  268.  —  Configuration  du  bord  alvéolaire 
dans  un  bec-de-lièvre  compliqué  bilatéral 
=  saillie  du   tubefeiilé  médian  (Bruns). 


leur  d'au  moins  deux  incisives,  àppendu  à  l'extrémité  an téro-inférieurle,  dé 
la  cloison  nasale  cl  formant  souvent  une  saillie  extrêmement  marquée  qui 
empêche  toute  reconstitution  de  la  lèvre  (fig.  2(><X). 

Chacune  de  ces  nialformalions  osseuses  crée  une  indication  opératoire 
nouvelle  dans  le  traitement  du  bec-de-lièvre  compliqué. 

Troubles  fonctionnels  et  pronostic.  —  Les  statistiques  montrent 
que  la  mortalité  esl  beaucoup  plus  considérable,  dans  les  premières  années, 
chez  les  enfants  atteints  de  bec-de-lièvre  que  chez  les  enfants  normaux,  cl 
cela  aussi  bien  chez  les  sujets  qui  ont  été  opérés  avec  SUCCès  que  chez  ceux 
qui  ne  l'oni  pas  élé.  Ceci  prouve  que  ta  cause  de  cette  mortalité  élevée 
ifesl  |)ms  seulement  dans  les  difficultés  d'alimentation  que  eveo  l'existence 
du  bec-de-lièvre  et  qu'il  y  a  à  compter  également  avec  ce  fait  que  les  enfante 
atteints  «le  celle  malformation  sont  souvenl  des  débiles  qui  se  développent 
mal  cl  dont  le  poids  reste  inférieur  à  la  normale. 

Ceci  posé,  il  n'en  esl  p;ts  moins  vrai  que  le  bec-de-liè\  re.  surtoul  dans  S6S 

formes  graves,  gêne  considérablement  l'alimentation  de  l'enfant.  La  succion 
n'es!  possible  qu'avec  une  simple  encoche  ou  une  ferite  labiale  de  dimen- 
Bions  modérées.  Dès  mie  la  fente  occupe  toute  la  hauteur  de  In  lè>  re  ci  sur» 

loul  (\r<  «pie  le  bec-dc-liè\  re  esl  compliqué,  l'allai lemenl  ;m  sein  devient 
impossible   cl    il    faut    nourrir   l'enfanl    à    la    cuiller;    ce    mode    d'alimenla- 

lion  est   1res  défectueux,   le  lail   séjourne  dans  les  fissures  osseuses,  -il 
en  existe,  ci  s'j  décompose,  les  troubles  gastro-intestinaux  sonl  extrême- 
ment fréquents  H  ils  constituent  la  cause  la  plus  habituelle  de  morl  chez 
ces  sujets. 
La  situation  est,  on  le  conçoit,  plu-  grave  encore  lorsqu'il  \  ;i  division 
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Complète  du  palais  el  du  voile  èl  qu'à  l'impossibilité  de  la  succion  viennent 
s'ajouter  les  difficultés  de  la  déglutition. 

Étiologie.  —  Nous  savons  sculcnicnl  que  celle  malformation  congéni- 
taie  est  Tune  des  plus  fréquentes,  qu'on  la  rencontre  presque  deux  fois  plus 
souvenf  chez  les  garçons  que  chez  les  filles,  enfin  qu'elle  esl  souvent  héré- 
ditaire cl  qu'il  y  a  <lc  véritables  familles  à  bec-de-lièvre  dans  lesquelles  plu- 
sieurs individus,  parents  cl  enfants  ou  frères  el  sœurs,  naissent  avec  cette 
difformité. 

Nous  ignorons  tout  le  reste,  c'est-à-dire  les  causes  réelles  du  bec-de-lièvre. 
Si,  dans  quelques  cas,  on  a  pu  attribuer  la  non-coalescence  des  bourgeons 
faciaux:  à  une  cause  mécanique  (tumeur  congénitale  ou  adhérence  amnio- 
tique), ces  faits  sont  très  exceptionnels  el  la  théorie  mécanique  du  bec-de- 
lièvre  ne  saurait  être  généralisée.  La  cause,  quelle  qu'elle  soit,  doit  agir  dès 
le  début  de  la  gestation,  puisque  normalement  tous  les  bourgeons  consti- 
tutifs de  la  face  sont  soudés  à  la  neuvième  semaine  de  la  vie  intra-utérine. 

Traitement.  —  Le  pronostic  du  bec-de-lièvre  est  assez  sérieux  pour 
qu'une  opération  chirurgicale  s'impose  et,  même  s'il  n'en  était  pas  ainsi,  le 
sujet  est  trop  défiguré  pour  que  l'intervention  dans  un  but  purement  esthé- 
tique ne  soit  pas  légitime.  Reste  à  savoir  quand  et  comment  il  faut  opérer. 

Quand  faut-il  intervenir  ?  —  C'est  là  un  point  qui  a  été  très  discuté,  et 
les  partisans  de  l'intervention  précoce  ou  de  l'intervention  retardée  ont 
publié  des  statistiques  plus  imposantes  que  convaincantes,  puisque,  je  lai 
dit,  il  en  ressort  surtout  la  grande  mortalité  des  opérés  aussi  bien  que  des 
non-opérés.  En  pratique,  tout  dépend  de  la  gravité  analomique  du  bec-de- 
lièvre,  et  il  suffit  de  se  rappeler  que,  plus  un  enfant  est  jeune,  moins  il  sup- 
porte une  hémorragie  môme  minime.  On  peut  opérer  dès  la  fin  du  premier 
mois  quand  la  fente  labiale  est  petite  et  le  nouveau-né  vigoureux;  on  le 
peut,  mais  ce  n'est  pas  indispensable  puisque  l'enfant  se  nourrit  bien.  Il 
vaut  mieux,  d'une  façon  générale,  reculer  jusqu'au  5e  ou  4e  mois  l'opération 
du  bec-de-lièvre  simple.  Quant  au  bec-de-lièvre  compliqué,  nécessitant  des 
interventions  sur  le  squelette,  il  ne  faut  l'opérer  qu'à  18  mois  ou  2  ans, 
sous  peine  de  voir  la  moitié  des  enfants  succomber  rapidement  après  l'inter- 
vention. Quel  que  soit  l'âge  du  sujet,  on  recourra  à  l'anesthésie  générale 
que  supportent  très  bien  les  enfants. 

Opération  du  bec-de-lièvre  simple. 

A)  Bec-de-lièvre  unilatéral.  —  Puisqu'il  y  a  d'ordinaire  deux  éléments 
dans  la  difformité,  la  fente  de  la  lèvre  et  l'aplatissement  de  la  narine,  l'opé- 
ration doit  s'adresser  à  Tune  et  à  l'autre. 

a)  Reconstitution  de  la  lèvre.  —  Chaque  moitié  de  la  lèvre  esl  saisie,  à 
quelque  distance  de  la  fente,  entre  les  doigts  d'un  aide  ou  les  mors  d'une 
pince  garnie  de  caoutchouc;  elle  se  trouve  ainsi  fixée  et  étalée,  en  même 
temps  que  la  compression  assure  jusqu'à  un  certain  point  l'hémostase  pen- 
dant les  manœuvres  ultérieures. 

On  commence  par  libérer  les  deux  bords  de  la  fente  labiale  en  détachant 
très  complètement  les  adhérences  muqueuses  qui  réunissent  ces  bords  à  la 
gencive;  pour  cela,  on  se  sert  habituellement  du  bistouri,  quelques  chirur- 
giens préfèrent  le  thermo  ou  le  galvano-cautère  qui  font  une  section  exsangue. 
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Les  bords  de  la  fente  une  fois  mobilisés,  il  semblerait  à  première  vue 
suffisant  d'aviver  ces  bords  et  de  les  rapprocher  par  quelques  points  de 
suture;  cette  conduite  ne  donnerait  qu'un  résultat  esthétique  incomplet,  car 
il  persisterait,  sur  le  bord  libre  de  la  lèvre  suturée,  une  encoche  très  disgra- 
cieuse. Pour  obtenir  un  bon  résultat,  il  faut  avoir  recours  à  la  taille  de 
petits  lambeaux;  les  procédés  sont  très  nombreux;  je  vais  décrire  ici  ceux 
de  Clémot-Malgaigne  et  de  Mirault  :  ce  sont  les  plus  simples  et  les  plus 
usités  et  ils  suffisent  amplement  dans  les  cas  habituels. 

Procédé  de  Clémot-Malgaigne  (fîg.  269).  —  On  taille  successivement,  sur 
chaque  lèvre  de  la  fissure,  un  lambeau  à  base  inférieure  et  dont  le  sommet 
correspond  à  la  partie  la  plus 
élevée  de  cette  fissure;  la  taille 
de  ce  lambeau  se  fait  en  trans- 
fixant, avec  un  couteau  à  lame 
étroite,  toute  l'épaisseur  de  la 
lèvre,  à  l'union  de  la  muqueuse 
et  de  la  peau;  les  deux  petits 
lambeaux,  ainsi  taillés,  sont 
renversés  en  bas,  adossés  par 
leurs  faces  cruentées  et  réunis 
l'un  à  l'autre  par  quelques  points  de  crin  de  Florence  ou  de  fil  d'argent  1res 
fin,  prenant  toute  l'épaisseur  de  la  lèvre,  sauf  la  muqueuse  (suture  hémo- 
stalique). 

Procédé  de  Mirault  (fig.  270).  —  Il  ne  diffère  du  précédent  que  par  la 
taille  du  lambeau.  Sur  la  lèvre  interne  de  la  fissure,  on  taille  un  lambeau 


Fig.  260.  —  Procédé  de  Clémot-Malgaigne. 
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Fig.  270.  —  Procédé  de  Mirault. 

analogue  à  ceux  de  Clémot,  mais  un  peu  plus  épais;  sur  la  lèvre  externe, 
on  ne  taille  |>;is  de  lambeau  ei  on  8e  contente  (l'aviver  en  abrasanl  aux 
ciseaux  la  muqueuse  qui  borde  La  fente;  le  lambeau  interne  est  amené  au 
contact  <le  la  surface  ainsi  avivée  et  fixé  par  des  sutures, 

Quel  que  soil  le  procédé  employé,  <>n  recouvre  la  plaie  d'une  bande  <!<• 
gaze  collodionnée  <|ni  prend  appui  sur  les  deux  joues  el  les  rapproche,  évi 
tant  ainsi  les  tiraillements  de  la  suture  quand  l'enfant  crie  ;  alimentation  à 
la  cuiller  pendanl  les  premiers  joins:  les  fils  sonl  enlevés  le  I   ou  •"»  jour. 

b)  Réfection  de  la  narine.  —  Ce  temps  opératoire  esl  un  peu  \A\\<  délicat; 
les  meilleurs  procédés  consistent  ><>ii  à  mobiliser  Largemenl  la  lèvre  externe 
de  la  fissure  labiale  el  à  l'utiliser  pour  reluire  la  paroi  postérieure  de  la  narine 
(Kirmisson  .  soi!  à  détacher  l'aile  du  uez  par  une  incision  la  contournant  en 
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dehors,  à  L'enrouler  el  ;i  suturer  son  borci  postérieur  à  la   cloison  nasale 
préalablement  avivée  (Berger). 

B)  Bec-de-lièvre  bilatéral.  -  Chaque  fente  sera  traitée  comme  si  elle 
existai!  seule:  en  raison  du  faible  développement  ordinaire  «lu  lobule 
médian,  on  donnera  la  préférence  au  procédé  de  Miraull,  m;iis  en  taillant 
Les  lambeaux  sur  la  lèvre  externe  <le  chaque  fissure. 

Opération  du  bec-de-lièvre  compliqué.  —  La  reconstitution  de  la 
Lèvre  se  fera  comme  dans  le  bec-de-lièvre  simple,  et,  s'il  n'y  a  pas  d'asymé- 
trie du  bord  alvéolaire,  on  se  contentera  de  celle  opération.  Mais,  dans  la 

grande  majorité  des  cas,  ce  bord  irrégulier 
doit  être  préalablement  nivelé  et  l'interven- 
tion est  différente,  suivant  que  le  bec-de- 
lièvre  est  uni  ou  bilatéral. 

A)  Bec-de-lièvre  unilatéral.  —  11  y  a  atro- 
phie du  maxillaire  du  côté  de  la  fente  osseuse 
et  la  lèvre  interne  de  celle  fente,  portant 
les  incisives  médianes,  forme  une  saillie 
qu'il  faut  atténuer  :  on  y  parvient  par  une 
double  ostéotomie  qui  mobilise  la  partie 
saillante  et  permet  de  la  refouler  dans  la 
fissure  (fig.  271);  une  première  section  hori- 
zontale passe  au-dessous  de  l'épine  nasale 
antérieure  et  de  l'angle  antéro-inférieur  du 
vomer;  une  autre  section,  celle-ci  verticale 
et  oblique  en  arrière  et  en  dedans,  part  du 
bord  alvéolaire  sain  entre  la  canine  et  l'incisive  externe  et  vient  aboutir  à  la 
fissure;  l'intermaxillaire,  ainsi  mobilisé,  est  refoulé  en  arrière  et  fixé  par 
une  suture  osseuse. 

B)  Bec-de-lièvre  bilatéral.  —  L'opération  est  ici  beaucoup  plus  simple.  Le 
tubercule  médian  qui  fait  une  saillie  très  marquée  au-devant  du  reste  de  la 
lèvre,  sera  refoulé  après  section  du  pédicule  osseux  qui  le  rattache  à  la 
cloison  nasale  et  au  vomer  :  la  muqueuse  et  le  périoste  sont  incisés  sur  le 
pédicule  et  détachés  de  lui  avec  une  rugïne;  d'un  coup  de  forts  ciseaux,  le 
pédicule  est  coupé  et  le  tubercule,  devenu  mobile,  peut  être  refoulé  dans  la 
fissure;  s'il  était  trop  volumineux  pour  pouvoir  y  trouver  place,  on  abrase- 
rait,  sur  ses  faces,  la  quantité  d'os  nécessaire  pour  que  la  réduction  devînt 
possible;  un  fil  d'argent  fixe  le  tubercule  dans  sa  nouvelle  situation  et, 
au-devant  de  lui,  on  reconstitue  la  lèvre  comme  d'habitude,  ("elle  manière 
de  faire  n'est  guère  plus  compliquée  que  la  suppression  pure  et  simple  du 
tubercule  médian,  laquelle  a  l'inconvénient  de  laisser  sans  soutien  la  partie 
moyenne  de  la  lèvre.  i./.XORMANT. 


ig.  271.  —  Fissure  osseuse  et  atrophie 
unilatérale  du  maxillaire  dans  le  bee- 
de-lièvre  compliqué,  ab,  Iracé  de 
l'ostéotomie  nécessaire  pour  réduire 
le  promontoire.  (Monod  etVanverts.) 


BECHIQUE  (MÉDICATION).  —  On  désigne  sous  le  nom  de  In'-i-h'mucs  ou  de  pec- 
torales  un  certain  nombre  de  substances  adoucissantes,  sucrées  et  mucila- 
gineuses  en  général,  susceptibles  d'agir  sur  les  premières  voies  respiratoires 
et  d'apaiser  la  toux  (|hj5,  pTjyoç,  toux).  Les  béchiques  se  prescrivent  en 
pâtes  (jujube,  réglisse,  lichen,  guimauve),  en  gelée  [carragafeen  ou  mousse 
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d'Irlande  (Fucus  crispus)],  en  sirop  (polygala,  sapin),  et  surtout  en  infusion 
ou  en  décodé  : 

Espèces  béchiques  du  Codex:  oa  feuilles  de  capillaire,  lierre  terrestre,  scolopendre, 
véronique,  sommités  d'hvsope,  capsules  de  pavot  blanc  privées  de  semences  —  infu- 
sion de  50  grammes  pour  un  litre  d'eau. 

Espèces  pectorales  (tisane  des  quatre-fleurs)  :  air  fleurs  de  guimauve,  bouillon-blanc, 
mauve,  violette,  coquelicot,  pied-de-chat,  tussilage  —  infusion  de  30  grammes  pour  un 
litre  d'eau. 

Fruits  pectoraux  du  Codex  :  àa  dattes  et  jujubes  sans  noyaux,  figues  et  raisins  dé 
Corinthe  —  décocté  de  50  grammes  pour  un  litre  d'eau. 

Infusions  de  bouillon-blanc  5  gr.,  coquelicot  5  gr.,  eucalyptus  10  gr.,  gui- 
mauve 20  gr.,  mauves  10  gr.,  violettes  20  gr.  pour  1000. 

Décodés  de  bourgeons  de  sapin  15  gr.,  lichen  10  gr.,  réglisse  20  gr.,  mousse 
d'Irlande  50  gr.  pour  1000.  FRANÇOIS  MOUT  1ER. 

BEGAIEMENT. —  ("est  un  trouble  de  la  parole,  irrégulier,  intermittent,  qui  se 
caractérise  surtout  par  la  répétition  involontaire^  explosive,  d'une  même 
syllabe  ou  par  un  arrêt  subit  de  la  parole.  Il  disparaît  pendant  le  chant,  el 
souvent  aussi  pendant  la  déclamation  ou  la  parole  chucholée. 

Le  bégaiement  est  un  trouble  fonctionnel,  étroitement  apparenté  aux  tics 
par  son  étiologie,  sa  pathogénie,  et  aussi  par  ce  fait  qu'il  est  curable  par 
les  mêmes  procédés  thérapeutiques.  Mais,  tandis  (pie  le  propre  du  lie  est 
de  se  manifester  en  toute  occasion,  les  phénomènes  convulsifs  qui  pro- 
duisent le  bégaiement  n'apparaissent  qu'à  l'occasion  d'un  acte  déterminé  : 
la  parole.  A  cet  égard  le  bégaiement  se  rapproche  des  crampes  fonction- 
nelles ou  professionnelles. 

D'ailleurs,  au  bégaiement  s'ajoutent  souvent  des  mouvements  convulsifs 
des  muscles  do  la  face  el  même  des  membres.  Comme  les  tics  aussi,  le 
bégaiement  est  fréquemment  relié  à  un  trouble  psychopathique,  idée 
fixe,  obsession,  phobie.  Il  peut  s'accompagner  do  réactions  émotionnelles 
diverses  :  rougeur  ou  pâleur  du  visage,  salivation,  sueurs.  Quelques  bègues 
ont  encore  recours,  comme  les  liqueurs,  à  des  subterfuges  de  défense  pour 
conjurer  la  difficulté  qu'ils  éprouvent  à  aborder  certains  mois. 

Étiologie.  —  On  ne  cherche  plus  aujourd'hui,  el  avec  raison,  les  causes 
du  bégaiement  dans  les  malformations  organiques  de  la  langue,  des 
lèvres,  etc.  Les  anomalies  dentaires,  que  l'on  a  trop  souvent  rendues  respon- 
sables de  certains  troubles  de  la  prononciation  (chuintement,  zézaie- 
ment, etc.),  n'ont  également  iei  aucune  portée  étiologique.  Les  affections 
rhino-pharyngiennes  n'interviennent  qu'accessoirement  par  la  gêne  qu'elles 
apportent  à  la  respiration. 

Kn  réalité,   la  cause   première  du   bégaiement,  comme  celle  d^  la  plupart 

des  troubles  psycho-moteurs,  nous  échappe;  on  ne  peut  que  supposer  une 
imperfection  congénitale  des  appareils  de  coordination  de  la  fonction 
élocutoire.  Ce  qui  est  certain,  c*esl  (pie  les  bègues  Boni  tous  des  psycho- 
névropathes,  issus  de  souche  psycho-né vropathique  :  il  y  a  des  familles  de 
bègues  ci  <\(><  familles  où  le  bégaiement  voisine  avec  les  tics,  ou  avec  toute 
autre  manifestation  *\(i  l'hérédité  nerveuse  ou  mentale. 

L'imitation  peut  favoriser  son  développement;  mais  la  prédisposition  est 
indispensable. 


Bégaiement.  «i , 1 1 

Le  bégaiemenl  est  plus  fréquent  riiez  L'homme  que  chez  la  femme.  Il 
débute  dans  l'enfance,  entre  5  H  S  ans.  plus  rarement  au  moment  de  la 
puberté,  jamais  dans  l'âge  mûr. 

Symptômes.  —  Comme  Loutes  les  perturbations  fonctionnelles,  les 
troubles  de  la  parole  qui  constituent  le  bégaiement  peuvent  se  manifester 
par  excès  ou  par  défaut.  L'excès,  c'est  la  répétition  inopportune  d'une 
syllabe;  le  défaut,  c'estj'arrêt  inopiné  devant  L'articulation  d'une  syllabe  ou 
d'un  mot.  De  la  même  façon,  le  sujel  atteint  d'une  crampe  des  écrivains, 
tantôt  entremêle  son  écriture  de  jambages  ou  de  paraphes  surabondante, 

I  an  loi  demeure  impuissant  à  tracer  une  lettre. 

Le  bègue  que  chacun  connaît,  celui  dont  on  a  tort  de  rire  (car  rien  n'est 
plus  pénible  que  celte  infirmité),  c'est  le  bègue  par  répétition  (stuttering  des 
Anglais).  «  Co-co-commenl  vous  po-po-portez-vous?  »  —  Le  bègue  par  arrêt 
(stammering)  sépare  les  mots  ou  les  syllabes  par  des  pauses  silencieuses, 
où  Ton  devine  à  sa  mimique  inquiète,  aux  contractions  des  muscles  de  son 
visage,  à  ses  gestes  d'impatience,  qu'il  fait  un  grand  eflbrt  pour  poursuivie 
son  discours,  puis,  brusquement,  le  mot  jaillit,  explosif  :  «  Je  ne  vais...  pas 
mal,  et...  vous?  » 

Le  plus  souvent,  ces  deux  phénomènes  alternent  et  même  se  superposent. 

II  y  a  d'ailleurs  une  infinité  de  variantes. 

Dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  ce  sont  toujours  les  mêmes 
consonnes  qui  provoquent  l'arrêt  ou  la  répétition;  les  voyelles  au  contraire 
sont  émises  avec  facilité.  Certains  bègues  sont  arrêtés  surtout  par  les 
labiales  6,  p,  m;  d'autres  par  les  gutturales  c,  g,  k\  d'autres  enfin  par  les 
dentales  d,  t.  Mais  ici  encore  les  variantes  abondent.  Et  beaucoup  bégayent 
tantôt  sur  un  mot,  tantôt  sur  un  autre,  sans  aucune  règle. 

Le  bégaiement  est  sujet  à  des  irrégularités,  à  des  intermittences  dont  il 
n'est  pas  toujours  possible  de  trouver  les  raisons.  Les  émotions,  la  joie,  la 
colère,  la  peur,  l'exagèrent  généralement,  au  point  de  rendre  la  parole 
incompréhensible,  et  même  impossible.  Tel  qui  parle  presque  correctement 
devant  des  familiers,  reste  comme  muet  en  présence  d'une  figure  nouvelle. 

Par  contre,  tel  autre  qui,  dans  l'intimité,  bégaye  affreusement,  pronon- 
cera en  public  un  discours  irréprochable. 

Quelquefois  une  légère  excitation,  celle  qui  suil  un  bon  repas,  une 
conversation  intéressante,  font  disparaître  toute  trace  de  bégaiemenl. 

La  lecture,  faite  avec  soin,  la  récitation,  la  diction,  ont  presque  toujours 
le  même  effet,  el  surtout  la  voix  chantée  ou  la  voix  chuchotée.  Certains 
bègues  parlent  très  bien  dans  l'obscurité. 

Mais  c'est  surtout  la  lenteur  de  la  parole,  et  Yattention  que  met  le  sujel  à 
bien  s'exprimer,  qui  ont  une  influence  heureuse  sur  le  bégaiemenl.  Tous  les 
bègues  parlent  trop  vile.  Dès  qu'ils  ralentissent  leur  débit  et  qu'ils  s'obser- 
vent, ils  parlent  mieux,  souvent  tout  à  fait  bien. 

On  admet  que  le  défaut  du  langage  qui  constitue  le  bégaiemenl  est  com- 
plètement indépendant  de  tout  trouble  idéatif.  De  fait,  beaucoup  de  bègues 
sont  doués  d'une  vive  intelligence  et  capables  des  raisonnements  les  plus 
élevés.  Cependant,  il  faut  le  dire,  la  majorité  se  compose  de  prédisposés 
dont  la  mémoire  peut  être  excellente,  l'imagination  brillante,  la  compréV 
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hension  très  aisée,  mais  qui  pèchent  par  manque  de  suite  dans  leurs  asso- 
ciations d'idées.  Comme  les  tiqueurs,  ils  ont  une  volonté  fragile,  instable, 
une  capacité  d'attention  limitée,  beaucoup  de  légèreté  et  de  versatilité  de 
l'esprit.  C'est  à  tort,  sans  doute,  qu'on  les  a  considérés  autrefois  comme  des 
sujets  dont  l'intelligence  était  tellement  exubérante  qu'ils  ne  pouvaient 
matériellement  traduire  par  la  parole  la  surabondance  de  leurs  manifesta- 
tions idéatives.  La  vérité  est  qu'ils  sautent  rapidement  d'une  idée  à  une 
autre;  avant  que  le  mot  qui  traduit  une  de  ces  idées  soit  prononcé,  ils 
ont  hâte  d'exprimer  une  idée  nouvelle;  ils  pensent  bien  à  ce  qu'ils  veulent 
dire,  mais  ils  y  pensent  trop  vite,  et  ils  n'ont  pas  le  temps  de  penser  à  la 
façon  dont  ils  le  disent.  Cette  précipitation  de  la  pensée  se  reconnaît 
encore  lorsqu'ils  écoutent  leurs  interlocuteurs  ;  ils  ne  prennent  pas  le  temps 
d'attendre  la  fin  d'une  phrase;  ils  ont  hâte  de  la  terminer  eux-mêmes,  et 
quelquefois  c'est  de  travers.  Bref,  les  bègues,  comme  beaucoup  de  ces  pré- 
disposés parmi  lesquels  ils  se  recrutent,  pensent  trop  vite  et  sont  enclins  à 
parler  de  même. 

Là  n'est  pas  assurément  la  seule  cause  du  bégaiement;  mais  ce  facteur 
mental  a  une  réelle  importance.  Au  point  de  vue  thérapeutique  il  ne  doit 
jamais  être  perdu  de  vue.  Il  ne  suffit  pas  de  conseiller  à  un  bègue  de  parler 
lentement,  il  faut  qu'il  s'exerce  à  penser  moins  vite,  à  suivre,  comme  on  dil. 
le  fil  de  ses  idées,  mais  que  ce  fil  ne  soit  ni  embrouillé  ni  tortueux  :  il  faut 
penser  en  ligne  droite. 

Ces  remarques  faites,  il  est  juste  de  dire  que  le  bégaiement  est  avant 
tout  un  trouble  fonctionnel  résultant  d'un  défaut  de  coordination  entre  les 
différents  actes  qui  concourront  à  l'élaboration  normale  de  la  parole.  Chez 
les  bègues,  en  effet,  la  respiration,  la  phonation  et  l'articulation  sont  toutes 
trois  défectueuses,  mais  à  des  degrés  divers. 

La  fonction  respiratoire  en  soi  est  parfaite,  si  le  sujet  ne  parle  pas:  le 
trouble  fonctionnel  n'apparaît  que  dans  la  respiration  vocale.  Tantôt  une 
inspiration  courte  et  rapide  est  suivie  immédiatement  d'une  expiration  con- 
vulsive,  trop  précipitée  pour  que  le  son  vocal  puisse  être  émis  avec  pureté. 
Tantôt,  au  contraire,  l'acte  respiratoire  est  brusquemenl  suspendu  par  une 
sorte  de  «  crampe  »  des  muscles  inspirateurs  ou  expirateurs,  car  le  phé- 
nomène convulsif  peut  se  produire  aux  deux  temps  de  la  respiration.  Des 
contractions  Inopportunes  du  voile  du  palais  compliquent  encore  ce  désordre 
fonctionnel.  L'inspiration  ou  l'expiration  peuvent  se  faire  uniquement  par 

la    bouche   ou   uiiicjuemenl    par   le    ne/,    au    détriment    de    l'émission    \ocalc. 

Presque  toujours  L'inspiration  <'si  trop  courte;  le  sujet  ne  fait  pas  une  pro- 
vision d'air  suffisante  pour  la  longueur  de  la  phrase  qu'il  va  prononcer,  ou 
bien  il  laisse  échapper,  ayant  de  parler,  une  partie  de  l'air  qui  lui  serait 
nécessaire. 

En  môme  lemps.  la  fonction  phonatoire  est  aussi  troublée  :  ou  bien  le 
laryni  est  grand  ouvert  ci  L'air  s'échappe  sans  produire  aucun  son:  ou  bien 
la  glotte  est  close  de  façon  convulsive;  elle  wr  Laisse  échapper  que  des 
bruits  sans  signification.  Ou  bien  encore  une  série  d'ouvertures  h  de 
fermetures  rapides  viennent  interrompre  l'émission  d  un  son. 

En  troisième  lieu,  \% articulation  des  mots  est  souvent  entravée  par  des 
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contractions  convulsivcs  inopportunes  des  muscles  des  lèvres,  de  la  langue, 
des  élévateurs  el  dos  abaisseurs  de  la  mâchoire  inférieure,  H<\ 

Tous  ces  troubles  fonctionnels  peuvenl  s'entremêler,  se  superposer  d'une 
foule  de  manières  différentes.  Aussi  l'examen  d'un  bègue  demande-t-il  une 
observation  minutieuse  el  prolongée,  indispensable  à  faire  en  vue  du  trai- 
tement, qui,  on  le  conçoit,  doil  être  logiquemenl  approprié  à  chaque  variante. 

Diagnostic.  Le  diagnostic  du  bégaiement  est  à  la  portée  de  tout  le 
inonde;  niais  le  diagnostic  des  variétés  de  bégaiemenl  est  souvent  très 
ardu.  On  devra  s'efforcer  de  reconnaître  le  trouble  fonctionnel  prédomi- 
nant :  respiratoire,  phonatoire,  ou  articulatoire.  On  distinguera  les  phéno- 
mènes de  répétition.  El  l'on  recherchera  la  part  que  les  troubles  psychiques 
prennent  au  trouble  élocutoire  (obsession,  phobies). 

La  confusion  n'est  guère  possible  avec  les  autres  troubles  du  langage, 
cependant,  il  faut  savoir  que  certains  paralytiques  généraux,  certains 
ramollis  peuvenl  présenter  des  adultérations  analogues  de  la  parole 
(Y.  Paralysie  générale). 

11  n'est  pas  difficile  de  différencier  le  bégaiement  vrai  de  certaines  habi- 
tudes vicieuses  de  parler  :  bredouillement,  chuintement,  zézaiement,  blése- 
ment,  laliement,  etc.  (V.  Prononciation). 

On  a  décrit  chez  les  hystériques  un  bégaiement  qui  survient  brusque- 
ment à  la  suite  des  émotions  vives,  de  la  même  façon  que  le  mutisme.  11 
n'est  pas  démontré  que  l'hystérie  soit  ici  en  cause,  et  dans  certains  cas,  on 
doit  songer  plutôt  à  la  mythomanie,  sinon  à  la  simulation. 

Enfin,  il  ne  faut  pas  oublier  les  arrêts  du  langage  qui  s'observent  chez 
quelques  psychopathes  obsédés,  dont  l'idée  fixe  est  qu'ils  ne  peuvenl  pas 
parler  ou  qu'il  ne  peuvent  pas  se  faire  comprendre. 

Pronostic.  —  En  règle  générale,  un  bégaiement  non  traité  ne  guérit 
pas,  et  tend  même  à  s'exagérer  avec  le  temps.  Par  contre,  grâce  à  un 
traitement  approprié,  le  bégaiement  s'atténue,  et,  si  le  traitement  est 
suffisamment  prolongé,  si  le  sujet  a  la  volonté  et  la  persévérance  suffi- 
santes pour  se  corriger  de  son  défaut  de  langage,  il  peut  se  guérir  complè- 
tement. 

Traitement.  —  Les  traitements  médicamenteux,  les  appareils  prothé- 
liques,  les  inventions  étranges,  et  même  les  interventions  sanglantes,  qui 
furent  successivement  préconisés  autrefois,  sont  aujourd'hui  universelle- 
ment abandonnés;  ces  procédés  sont  illogiques,  pour  le  moins  inutiles, 
sinon  dangereux. 

La  rééducation  fonctionnelle  est  le  seul  mode  de  traitement  rationnel  el 
fructueux.  C'est  elle  que  l'on  emploie  à  l'heure  actuelle  sous  des  désigna- 
tions diverses. 

(Test  la  méthode  de  Chervin,  en  France;  de  Wyllie,  en  Angleterre;  de 
Gutzmann  el  Liebmann,  en  Allemagne;  de  Coen,  en  Autriche. 

Elle  a  pour  but  de  discipliner  les  fonctions  de  respiration,  de  phonation  ei 
d'articulation,  grâce  à  des  exercices  méthodiques  appropriés.  En  même 
temps,  elle  vise  la  discipline  de  la  volonté,  de  L'attention  et  de  Témotivité. 
C'est  en  somme  une  application  de  la  méthode  générale  désignée  sous  le 
nom  de  discipline  psyclio-motrice  (v.  c.  m.). 
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La  partie  psychothérapique  du  traitement  paraît  seule  utile  à  Liebmann 

et  à  plusieurs  autres  spécialistes.  Elle  est  certainement  indispensable:  mais 
à  la  condition  de  ne  pas  limiter  la  psychothérapie  à  de  simples  injonctions 
verbales.  Il  est  nécessaire  que  le  bègue  s'astreigne  à  une  gymnastique  res- 
piratoire, phonatoire  et  articulatoire,  assez  longtemps  répétée.  On  ne  peu! 
songer  à  créer  de  nouveaux  actes  fonctionnels  corrects  que  grâce  à  une 
répétition  prolongée  des  mêmes  efforts  correcteurs.  L'automatisme  du 
langage,  comme  tous  les  actes  automatiques,  est  le  fruit  de  la  répétition 
des  mêmes  actes.  Telle  doit  être  la  ligne  directrice  du  traitement. 

Quant  aux  procédés  à  employer  pour  le  mettre  en  œuvre,  ils  peuvent 
varier  suivant  les  auteurs,  et  ils  doivent  varier  suivant  les  sujets.  Une  règle 
absolue  est  d'imposer  aux  bègues  la  lenteur  dans  la  parole,  et  aussi  la  syl- 
labation  (parler  en  séparant  les  syllabes);  au  besoin  même,  pour  com- 
mencer, le  silence  absolu  en  dehors  des  exercices  méthodiques  prescrits. 
Dans  la  méthode  usitée  par  Chervin,  cet  le  cure,  de  silence,  cet  isolement  de 
la  parole,  est  de  règle,  pendant  huit  jours  au  moins.  Les  exercices  à  voix 
chuchotée  exécutés  devant  un  miroir  nous  ont  paru  très  efficaces.  On  fera 
bien  de  développer  aussi  Y  intonation  du  langage.  Enfin,  s'il  y  a  lieu,  on 
aguerrira  contre  la  phobie  de  certaines  lettres  ou  de  certains  mois. 

Les  procédés  de  correction  du  bégaiement  devraient  être  universellemenl 
connus  de  tous  les  éducateurs,  mis  en  pratique  par  les  professeurs,  notam- 
ment dans  les  petites  classes.  Mais  ce  sont  surtout  les  parents  qui  pour- 
raient les  utiliser.  En  surveillant  attentivement  l'élocution  d'un  enfant,  en 
exigeant  de  lui  qu'il  détaille  nettement  chaque  syllabe,  en  l'obligeant  à 
répéter  Ici  ou  tel  mot  jusqu'à  ce  que  ce  dernier  soil  correctement  prononcé, 
el  toul  spécialement  en  veillant  avec  grand  soin  à  ce  que  l'enfant  ne  prenne 
pas  la  déplorable  habitude  de  parler  trop  vile,  «le  «  manger  »,  comme  on 
dit,  la  moitié  de  ses  mots,  en  le  condamnant,  s'il  esl  nécessaire,  au  silence 
lorsqu'il  esl  trop  inattentif,  on  parvient  à  enrayer  la  plupart  des  défectuo- 
sités de  la  parole  si  fréquentes  chez  les  jeunes  sujets.  Celle  tâche  éduca- 
trice  esl  malheureusement  négligée  dans  beaucoup  de  familles,  soil  par 
indifférence,  soil  par  faiblesse.  Combien  de  parents  malavisés  prennent 
même  plaisir  à  encourager  les  fantaisies  verbales  ridicules  donl  sont  COUlu- 
miers  les  enfants. 

S;»ns  doute  la  gué  ri  son  du  bégaiement  et  des  autres  défauts  de  pronon 
ciation  peut   être  obtenue  à  laide  de  méthodes  correctrices  applicables 
à  tout  âge;  mais  il  est  infiniment  préférable  de  réprimer,  dès  leur  appari- 
tion, toutes  les  incorrections  de  langage,  quelles  qu'elles  soient. 

m: \i;)    \n  h,/ 

BELLADONE  ET  atropine.        Les  feuilles  de  belladone  (Atmpia  belladona, 
Solanacées)  contiennent  de  \  à  '»..">  pour  100  d'atropine;  ce  sont  elles  que  la 

pharmacie    utilise   (cigarettes    de    belladone,    extrait    de    belladone,    baume 

tranquille,  pommade  de  bourgeons  de  peuplier,  teinture  de  belladone). 

Action  physiologique  de  1  atropine.  —  Trois  grands  phénomènes 
caractérisent  lac  ti  vite  physiologique  de  l'atropine  :  son  action  sur  l'œil,  Bon 
action  Bur  les  sécrétions  h  son  action  sur  !<■  cœur.  L'atropine  ;i^ii  aussi  Bur 
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le  système  nerveux  et  sur  les  muscles  lisses,  sur  la  respiration  el  le  lube 
digestif. 

Action  oculaire  de  l'atropine.  Indications.  —  La  mydriase  se  produil  une 
dizaine  de  minutes  après  l'instillation  d'un  collyre  à  l'atropine;  elle  s'accom- 
pagne d'une  paralysie  de  l'accommodation,  d'un  certain  degré  d'anesthésie 
rétinienne,  d'une  augmentation  d<i  la  tension  intraoculaire. 

C'est  dans  les  affections  de  l'iris  que  l'atropine  trouvé  ses  indications  les 
plus  précises.  Dans  les  iritis  aiguës  (v.  e.  m.)  on  emploiera  le  collyre  à 
1/200,  quelquefois  les  applications  sur  compresses  chaudes  si  l'œil  hyper* 
esthésié  ne  peu!  supporter  l'instillation. 

Sulfate  neutre  d'atropine 0  gr.  30 

Eau  distillée ~>0  grammes. 

/  rsage  externe. 
Une  cuiller  à  café  dans  un  bol  d'eau  chaude.  En  imbiber  des  compresses  d'eau 
chaude  à  appliquer  sur  l'œil. 

L'atropine  est  utile  dans  la  période  d'attente  de  la  cataracte  (v.  c.  m.)  en 
améliorant  la  vision;  après  l'opération,  elle  prévient  les  adhérences  irido- 
capsulaires. 

Elle  est  quelquefois  employée  dans  quelques  processus  cornéens  (kératite 
phlycténulaire,  herpès  cornéen,  kératite  interstitielle);  elle  est  à  surveiller 
dans  les  cyclites  et  les  irido-cyclites;  elle  est  inutile  dans  les  affections 
conjonctivales  et  formellement  contre-indiquée  dans  les  états  glaucomateux 
et  dans  les  ulcérations  profondes  de  la  cornée  (v.  c.  m.). 

Inutile  de  rappeler  l'emploi  de  l'atropine  dans  les  examens  ophtalmo- 
logiques et  dans  les  opérations  sur  l'œil. 

Action  sur  les  sécrétions.  —  L'alropine  diminue  ou  supprime  la  plupart 
des  sécrétions;  c'est  un  hypocrinique  de  premier  ordre.  La  sécheresse  de  la 
bouche  et  la  suppression  de  la  sécrétion  salivaire  sont  des  effets  constants 
de  l'atropine  à  dose  quelque  peu  élevée;  1/4  de  milligr.  d'atropine  suffit 
pour  arrêter  la  sécrétion  sudorale;  les  sécrétions  lactée,  gastrique,  pan- 
créatique, biliaire,  sont  influencées  par  l'atropine. 

Il  résulte  de  cet  effet  que  le  médicament  sera  fréquemment  employé 
contre  les  sueurs  nocturnes  excessives,  particulièrement  fréquentes  chez 
les  phtisiques.  Dans  la  sialorrhée,  la  galactorrhée,  la  diarrhée  catarrhale,  la 
gastrosuccorrhée,  l'hyperchlorhydrie  stomacale  avec  crises  paroxystiques 
il  pourra  rendre  des  services. 

Action  sur  le  cœur.  —  L'atropine  produit  l'accélération  du  cœur  en  para- 
lysant les  terminaisons  des  fibres  modératrices  du  pneumogastrique:  les 
doses  thérapeutiques  peuvent  déterminer  une  vaso-constriclion  artérielle 
(jui,  jointe  à  l'accélération  des  mouvements  du  cœur,  produit  une  élévation 
de  la  pression  sanguine  assez  durable. 

C'est  en  grande  partie  à  ses  propriétés  excilo-cardiaques  et  hyperlensives 
(pie  l'atropine  en  injections  doit  son  efficacité  dans  les  intoxications  par  lé 
poison  cardiaque  de  la  fausse  oronge  (V.  Poisons  médicamenteux). 

Action  sur  le  système  nerveux. —  L'action  de  l'atropine  sur  le  système 
nerveux  est  complexe;  ce  sont  les  effets  aslhéniques,  adynamiques  et  anal- 


945 


Belladone  et  atropine. 


gésiques  qui  dominent,  et  le  médicament  est  surtout  utilisé  comme  anti- 
spasmodique. 

Il  a  été  employé  dans  L'épilepsie;  il  rend  service  dans  les  états  de  contrac- 
tions spasmodiques  de  F  anus,  du  vagin,  de  la  vessie,  de  l'urètre  (fissures  à 
l'anus,  hémorroïdes,  spermatorrhée,  incontinence  nocturne  d'urine)  (v.  cm.); 
il  calme  les  douleurs  des  gastralgies;  il  tempère  les  coliques  hépatiques, 
néphrétiques,  utérines,  intestinales;  il  atténue  les  paroxysmes  douloureux 
de  l'occlusion  intestinale  et  de  l'étranglement  herniaire  (v.  c.  m.).  Son 
action  sédative  est  remarquable  dans  les  névralgies  (v.  c.  m.).  Dans  la 
coqueluche  (v.  c.  m.),  la  teinture  de  belladone  ou  la  solution  d'atropine  au 
millième  sont  capables  de  donner  des  résultats  impressionnants.  Dans 
l'asthme,  les  cigarettes  de  feuilles  de  belladone  sont  appréciées. 

Action  de  la  belladone  sur  V intestin.  —  L'action  excitatrice  de  petites 
doses  de  belladone  sur  les  fibres  lisses  de  l'intestin  explique  son  succès  dans 
la  constipation  opiniâtre  par  atonie.  Elle  rend  aussi  les  plus  grands  services 
dans  le  traitement  des  coliques  de  plomb. 

Posologie  et  formulaire  de  la  belladone.  —  On  emploie  les 
feuilles,  la  poudre  de  feuilles,  l'extrait  alcoolique  de  feuilles,  la  teinture  de 
belladone  et  le  sirop  de  belladone. 

Les  feuilles  sont  fumées  dans  l'asthme  (v.  c.  m.)  et  entrent  dans  la  com- 
position des  poudres  anti-asthmatiques. 


Cigarettes  de  belladone  (Codex). 

Feuilles  sèches Q.  V. 

Chaque  cigarette  doit  contenir  1  gramme 
de  belladone. 

Cigarettes  anti-asihmatiqués. 
Feuilles  de  datura  ...     k20  grammes. 

—  de  belladone  .     10         — 

—  de  sauge  ...     15         — 
Pour  vingt  cigarettes. 


Poudre  anti-asthmatique. 

Poudre  d'opium  ....  1  gramme. 

Nitrate  de  potasse.  .   .  5  grammes. 

Teinture  de  benjoin  .   .  10         — 
Poudre  de   feuilles    de 

datura 25         — 

Poudre    de   feuilles   de 

belladone 50         — 

F.  S.  A.  Faire  brûler  une  cuiller  à  café. 


En  poudre  on  peut  admettre  la  dose  do  1/2  à  I  centigT.  par  joui-  e(  par 
année  d'âge.  Pour  Vextrait,  sensiblement  plus  actif  dans  le  nouveau  Codex 
(jue  dans  l'ancien,  on  peut  prescrire  chez  l'adulte  des  doses  moyennes  de 
1  et  '2  centigr.,  avec  3  à  6  centigr.  par  24  heures. 


centigr 


l'Un  1rs  de  Trousseau. 
Extrait  de  belladone. 
Poudre  de  belladone. 
Pour  une  pilule. 

Une    <>ii    deux    ;'i    prendre    le    soir   en    se 

rouebant  (dose    laxative);   on  2  à  5  par 
jour  (asthme,  épilepsie). 

Piluleê  opiacées  belladonées. 

Extrait  thébalque  •   •  ■  I 

lAir.ni  de  belladone.        &  I  centigr. 
poudre  de  belladone   .  ) 

Pour  une  pilule:   1  à  3  par  jour. 


Cachets  antidyspep tiques. 

Poudre  de  belladone  .  .*>  eenligr. 

Poudre  de  rhubarbe  .  )  ~  M 

Magnésie  anglaise  .    .   ) 

Cachet  à  prendre  une  demi-heure  avant  le 
repas. 

Potion» 

Extrait  de  belladone  .       ■'»  centigr. 
Sirop  de  thébalque  .   .      20  grammes. 
Eau  -le  laitue 100 

\    prendre    par   cuillerée-   à    bourbe    dan- 

les  -'•  heures"  gastralgie). 


Pour  la  teinture  (a  1/10)  du  nouveau  Codex,  moitié  moins  active  que  celle 
î  l'ancien  (à  l  5),  on  peut  admettre  V  gouttes  par  année  d'âge;  mm-  en 

V"  I'.  M    (     -  i. 


Belladone  et  atropine. 
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fractionna  ni  les  doses  el  en  les  élevanl  progressivement,  on  arrive  à  dès 
doses  beaucoup  plus  élevées.  Le  nou\e;ni  Codex  indique  en  effel  comme 
dose  quotidienne  maxima  pour  l'adulte  i  gr.,  soit  228  gouttes.  Il  convient 
de  rappeler  que,  pour  obtenir  le  résultai  thérapeutique  désiré,  on  a  souvent 
besoin  de  forcer  les  doses  jusqu'à  l'apparition  des  signes  de  saturation 
(mydriase,  sécheresse  de  la  bouche,  sécheresse  de  la  peau,  etc.). 

On  emploie  la  teinture  de  belladone,  associée  à  la  teinture  d'aconit^ 
contre  la  toux,  la  coqueluche,  le  coryza,  la  laryngite  s  t  ridule  use,  etc. 
(y.  c.  m.). 

Contre  la  toux. 
Teinture   de    belladone 

à  1/10- 10  grammes. 

Teinture    de    racines 
d'aconit  à  1  / 1 0e .   ...      5         — 
Dans    un    flacon    compte-gouttes    XX    à 
L  gouttes  dans  les  24  heures,  réparties  en 
5  ou  6  prises  dans  un  peu  d'eau  sucrée  ou 
de  feuilles  d'oranger  (Martinet). 

ou  encore  dans  la  coqueluche 
OU  la  toux  rebeltc  à  caractère  spasmodlqur : 
Teinture     de     bella- 
done à  1/10°  .... 
Teinture  de  drosera. 
Teinture    de    grin- 

delia 

Teinture    de   racines 
d'aconit  à  1/10^    .    . 
Elixir  parégorique.  . 
Eau  de  laurier-cerise   ■ 

à  l/1000e / 

Dons  un  flacon  compte-gouttes. 

V  à  X  gouttes  trois  ou  quatre  fois  par 
jour;  augmenter  d'une  goutte  par  prise 
jusqu'à  effet  (Martinet). 


2  gramme i 


Teinture  de  belladone 
à  1/10- 

Teinture  de  racines 
d'aconit  à  1  / 1 0*  .  .   . 

Eau  de  laurier-cerise  . 

Sirop  de  codéine  .    .   . 

Sirop  de  tolu.   q.  s.  p. 


C  gOUttc-. 

L  gouttes. 
20  grammes. 
60         — 
200  — 


Quatre  à  cinq  cuillerées  à  soupe  dans  les 
24  heures  (Martinet). 

ou   encore  dans    les  mêmes   cas 
s'il  y  a  faiblesse  cardiaque  : 


Teinture    de    bella- 
done à  1 / 1 0e    .    .    . 
Teinture     de     valé- 


10  grammes. 

nane (  ~     » 

Teinture  de  digitale  ( 
à  1/10- ) 

Dans  un  flacon  compte-gouttes. 

X  à  C  gouttes  par  jour,  progressivement 
sous  surveillance  (Martinet). 


Dans  les  douleurs  stomacales  el  intestinales  on  peut  prescrire  : 

Teinture  de  belladone  à  1/10- i 

—  de  cannelle \  Sk    5  gramme? 

—  de  Colombo ) 

Elixir  parégorique 15         — 

XXX  à  LXXX  gouttes  dans  un  verre  à  liqueur  d'eau  sucrée. 


Autres  préparations  : 

Potion  antiémé tique. 

Teinture  de  belladone.        3  grammes. 

Menthol  cristallisé  .   .      25  centigr. 

Eau  chloroformée.  .   .     150  grammes. 
Par  cuillerées  à  soupe  dans  un  demi-vern 
d'eau  gazeuse. 


Potion  contre  l'incontinence  nocturne. 
Teinture  de  belladone.        2  grammes* 

Antipyrine 5         — 

Sirop  de  groseilles  .   .      80         — 
Eau  distillée  de  tilleul.    100        — 

Une  à  deux  cuillerées   à   soupe,  le  soir, 

au  coucher. 


Le  sirop  de  belladone  (Codex  lt)08)  renferme  le  dixième  de  son  poids  de 
teinture,  soit  c2  gr.  de  teinture  par  20  gr.  de  sirop,  il  est  donc  fort  actif:  on 
peut  admettre  comme  dose  moyenne  10  gr.  (c2  cuillers  à  café)  par  ô  années 
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d'âge.  Vu  son  activité,  le  sirop  de  belladone  ne  sera  prescrit  que  dilué  avec 
un  autre  sirop  et  le  mélange  donné  par  cuillers  à  café  (Martinet). 
Trousseau  prescrivait  dans  la  coqueluche  le  sirop  suivant  : 

Sirop  de  belladone \ 

Sirop  d'opium / 

Sirop  d'éther .   .       .      (  ;n'  ^  grammes. 

Sirop  de  fleur  d'oranger j 

Par  cuiller  à  cale  suivant  tolérance. 

Posologie  et  formulaire  de  l'atropine.         L'atropine,  principal 
alcaloïde   de   la   belladone,    cristallise   en    aiguilles    anhvdrcs.    incolores 
soyeuses.  Le  sulfate  d'atropine  cristallisé,  qui  est  le  sel  officinal,  renferme 
pour  100  parties  :  atropine  8o,r>7;  acide  sulfurique,  14,37;  eau  2,51. 

Pour  l'atropine,  l'emploi  de  solutions  es!  recommandante;  il  assure  un 
dosage  exact,  une  absorplion  plus  rapide  cl  pins  sûre.  On  pourra  formuler 
simplement  : 

Sulfate  d'atropine j 


Eau  distillée J  cenngr. 

U)  grammes. 

X  à  XX  gouttes  pïp  die  en  ."»  fois. 

X  gouttes  représentent  1/2  milligr.;  c'est  là  la  dose  initiale  pro  die;  on  la 

partira  en  Irois  prises  espacées  et,  les  jours  suivants,  on  pourra  porter  la 
dose  à  XV,  XX  goultcs  et  même,  progressivement,  en  augmentant  de  II  ù 
l\  gouttes  par  jour  jusquà  XL  gouttes  ou  L  gouttes  s'il  ne  se  produit  pas 
do  phénomènes  d'intolérance  (Martinet). 

De  toutes  façons,  il  sera  bon  d'interrompre  de  lemps  à  autre  la  médica- 
tion pour  éviter  l'accoutumance  ;  il  faut  absolument  dans  ces  cas  se  servir 
d'un  compte-gouttes  exactement  titré. 

On  pourrait  encore  se  servir  de  la  formule  suivante  de  Pouçhet  ; 


r< 


Atropine . 

...       .    ■        .    lon  I     centii>r. 

(  ilycérine  A  28° -    ....   . 

Eau  distillée 

Ucool  à  95°. 


Eau  distillée k  «  '  2."  * 

i    gr.  a 

p.     10  c.  c. 

L  gouttes  en  chiffres  ronds  représentent  I  c  c.  de  liquide  cl  renferment 
"  gr.  d  atropine;  cette  solution  est  donc  encore  beaucoup  plus  maniable 
précédente;  elle  est  pur  ailleurs  d'une  conservation  plus  sûre.  \u 
surplus,  ce  véhicule  glycérc-alcoolique  mériterait  d'être  classiquement 
adopté  pour  les  formules  de  ions  les  alcaloïdes. 

Si  on  nu  pus  de  compte-gouttes  exactement  titré,  il  sera  préférable  d'em- 
ployer une  solution  à  prendre  pur  cuiller  à  soupe,  pur  exemple 


mie  la 


Solution. 

Sulfate  d'atropine.   ...        I  centigr. 

Eau  distillée ."on  ,-.  «-. 

Une  cuiller  à  soupe  équivaut  â   I  2  milli- 
gramme d'atropine. 


ou  : 

atropine i  centigr. 

Ucool  à  90"  .  ) 

Eau  distillée.   .  .   .  |  °  ,:*  -'■"'"ll  w. 
l'n.'  cuiller  A  soupe  équivaut  A  i  mMIJ 
gramme  d'atropine,  une  cuiller  â  café  4 
I  î  «le  milligramme. 


Belladone  et  atropine. 


Dis 


Autres  formules  : 

Pilules. 

Sulfate  d'atropine  ....  10  milligr. 
Chlorhydrate   de   mor- 
phine   10  centigr. 

Extrait  de  gentiane.  .   .   .  Q.  S. 

roui-  10  pilules  (une    le    soir  contre    les 
sueurs  des  phtisiques). 


Potion  eontre  /"  gastralgie  hypcresthénique. 

Sulfate  d'atropine  .  1  centigr. 

Chlorhydrate  de  co- 
caïne.         5      — 

Menthol  cristallisé  .  10     — 

Alcool  à  90"    .    .    .    .   )   -    -. 

Eau  distillée  .  .  .  .  ) 
Par    cuillerées    à    soupe    dans  un    demi- 
verre  d'eau  sucrée. 


Solution  hypodermique. 

Sulfate  d'atropine 1  centigr. 

Chlorhydrate  de  morphine 10     — 

Eau  distillée  de  laurier-cerise 10  grammes. 

12  à  1  c.  c.  dans  la  colique  hépatique  ou  néphrétique. 

Enfin  il  existe  dans  le  commerce  des  granules  d'atropine  Litres  à  1/4,  1/2, 
1  milligr.;  les  granules  de  sulfate  d'atropine  du  Codex  sont  titrés  à  l  millig. 

Collyres  à  l'atropine.  —  La  composition  habituelle  du  collyre  à 
l'atropine  est  la  suivante  : 

Sulfate  neutre  d'atropine 0  gr.  05 

Eau  distillée 10  grammes. 

Toxique,  usage  externe. 

Soit  un  collyre  à  1/200%  en  instiller  II  gouttes  dans  l'œil  matin  et  soir.  On  pourrait 
formuler  de  même  un  collyre  à  1/1000°  ou  à  1/100°. 

On  peut  associer  l'atropine  à  l'eau  de  laurier-cerise  ou  prescrire  le  collyre 
sous  l'orme  de  pommade  : 


Collyre. 

Sulfate  d'atropine.    2  ou  5  centigr. 

Eau  de  laurier-cerise.   .  1  gramme. 

Eau  distillée 9  grammes. 


Collyre. 

Sulfate  neutre  d'atropine.     2  centigr. 
Vaseline  neutre o  grammes. 


Belladone  en  applications  externes.  —  Les  pommades  à  la  bella- 
done s'emploient  surtout  à  titre  de  calmants  contre  les  excoriations,  fis- 
sures douloureuses,  etc. 


Pommade  belladonêe  (Codex). 

Extrait  de  belladone  .   .      5  gramme* 
Glycérine  officinale    .    .       2         — 
Axonge  benzoïné.  ...     25         — 

Usage  externe. 

Onguent  napolitain  belladone. 

Extrait  de  belladone.   .      4  gramme: 
Onguent  napolitain    .    .     80 

Usage  externe. 


Onguent  populeun 

i  (Codex) 

Bourgeons     de     peu- 

plier de  l'année,  sè- 

ches   

800  grammes 

Feuilles     sèches     de 

belladone 

100 

— 

Feuilles     sèches     de 

)usquiame 

100 

— 

Feuilles     sèches     de 

morelle 

100 

— 

Feuilles     sèches     de 

pavot    

100 

— 

Axonge   

4000 

— 

Alcool  à  95° 

100 

— 

Il  est  à  remarquer  que  la  proportion  de  substance  active  dans  la  pom- 
made belladonêe  du  Codex  est  assez  élevée;  dans  les  cas  d'application  de 


049  Benjoin. 

celle  pommade  sur  de  larges  surfaces  excoriées  chez  l'enfant,  il  sera  bon  de 
se  méfier  de  l'apparition  possible  de  phénomènes  d'intoxication  bclkv 
donée. 

IS  emplâtre  belladone  donne  des  résultais  en  applications  épigaslriques 
contre  certaines  formes  de  gastralgies  et  de  dyspepsies  douloureuses. 

Emplâtre  d'extrait  de  belladone  (Codex). 

Extrait  île  belladone 25  grammes. 

Elémi  purifié 25  — 

Emplâtre  diachylon  gommé 50         — 

Le  baume  tranquille  (v.  c.  m.)  est  à  base  de  belladone,  jusquiame  el  sim- 
ili oine. 

L'onguent  populeum  est  d'un  emploi  courant  contre  les  hémorroïdes 
(v.  c.  m.).  Voici  une  autre  formule  : 


Pommade  anti-hémorroïdale. 

Extrait  de  belladone 5  grammes 

Stovaïne 1  gramme. 

Vaseline 

Lanoline 


>  aa  20  grammi 


Enfin  on  peut  incorporer  l'extrait  à  des  suppositoires  ou  à  des  ovules  dans 
le  hailemenl  des  affections  vaginales,  utérines  et  intestinales  : 


Suppositoire  (Constipation). 

Extrait  de  belladone.    .       5  centigr. 

Àloès 10      — 

Beurre  de  cacao.   ...      5  grammes. 

F.  S.  A.  Pour  un  suppositoire. 


Ovule 

(Métrite  douloureuse,  cancer  du  col). 
Extrait  de  belladone.    5  à    10  centigr. 

Glycérine Q.  S. 

F.  S*.  A.  Solidifier. 
Pour  un  ovule. 


Suppositoire  calmant. 

Extrail  <!<'  belladone 1  centigr. 

Extrait  tbcbaïqne 2       — 

Beurre  de  cacao 5  grammes. 

Les  tropéines  autres  que  l'atropine  seront  étudiées  ailleurs  (V.  Duboisine, 
Scopolamine).  /;.  FEINDEL. 

BENJOIN.  —  Baume  solide  produit  parle  Styrax  Benzoin  (Styracées).  Se  pré- 
sente en  larmes  jaunes  ou  en  masses  brunes  d'odeur  suave.  Le  benjoin  est 
utilisé  en  inhalations  dans  le  coryza,  la  laryngite,  la  trachéo-bronchite 
(v.  c.  m.):  il  esl  employé  comme  topique  sous  Tonne  de  pommade,  de 
vernis  (adhésol,  stérésol),  contre  les  gerçures,  les  crevasses;  le  benjoin  el 
l'acide  benzolque  [V.  Benzoïqi  e  (Acide)]  entrenl  dans  la  composition  de 
potions  expectorantes. 


Mixture. 

Teinture  d<*  benjoin.  ) 

Teinture  d'eucalyp      55  15  grammes. 

lus .    ) 

Menthol  cristallisé  .  2        — 

Ucool  ;'■  ".mi"  ....  20        _ 

\\\  gouttes  dans   un  l»<>i    d'eau    bouil- 
lante, pour  inhalations  dans  !<•  coryza. 


Topique  contre  la  ger\  i 

Teinture  <!«'  benjoin.  10  grammes, 

Glycérine  à  28°.   .  5        — 

N  aseline t   n  l)(, 

I  ..iiiolinc v 

Essence  <!<•  ro*  \  gouttes. 


Benzine  (Intoxication). 


ii:»0 


Cachets. 

Poudre  <l<i  benjoin  .   .  .    ti  gramme 
Poudre  d'eucalyptus   .   .     I  gramme 
Pour  lo  cachets,  I  huiles  les  heures. 


Pilule 

Benjoin 

(  îomme  ammoniaque 
Pour  dix  pilules.  Une  toute 


.*>0  centigr. 
;  les  heures. 


PotUu 
Teinture  de  benjoin 


d< 


rindeli 
le  laui 


I  ClpllH'     . 

Eau  distilk 

cerise 10 

Alcool  à  «)()" C.O 

Eau  de  tilleul 60 

Une  cuillerée  ."i  soupe  d'heure  <-n  heure 


BENZINE.  —  L'importance  chimique  de  ce  corps  est  considérable;  lo  benzène 
osl  un  des  carbures  fondamentaux  de  la  série  aromatique.  Il  ;i  pour  formule 
brute  (VII6.  Ou  peut  le  représenter  par  un  noyau  en  hexagone  où  les  C  des 
6  sommets  retiennent  les  II.  La  substitution  de  radicaux  divers  aux  II  ou 
différentes  positions  donne  lieu  à  une  infinité  de  produits  donl  beaucoup 
soûl  utilisés  en  thérapeutique. 

La  benzine  officinale  osl  la  benzine  pure  et  cristallisable ;  on  la  retire  dos 
huiles  Légères  do  houille.  C'est  un  liquide  incolore,  mobile,  très  réfringent, 
à  odeur  forte,  el  qui  s'évapore  1res  vile. 

Elle  a  été  préconisée  comme  antiseptique,  mais  c'esi  un  antiseptique  peu 
énergique.  En  revanche  ses  propriétés  antiparasitaires  sonl  très  réelles.  Ou 
l'a  utilisée  pour  le  traitement  de  la  gale,  contre  les  pediculi  pubis,  l'acho- 
rion  du  favus,  le  Iricophyton  tonsùrans  de  la  mentagre. 

Ce  n'est  guère  que  dans  le  traitement  de  la  gale  (v.  c.  m.)  qu'on  l'uti- 
lise encore  aujourd'hui,  quand  il  n'est  pas  possible  d'appliquer  le  traite- 
ment par  la  frolle.  On  peul  dans  ce  cas  employer  la  pommade  suivante  : 

Axonge 250  grammes. 

Benzine 60         — 

Deux  ou  trois  frictions  faites  avec  celle  pommade  suffiraient  pour  tuer 
les  sarcoples. 

La  benzine  entre  également  dans  la  composition  de  certaines  préparations 
officinales  (emplâtre  caoutchouté  simple).  Mais  c'esl  surtout  un  réactif  très 
usité.  e.  F. 

BENZINE  (INTOXICATION).  —  Dans  l'intoxication  aiguë,  la  benzine  peul  agir 
par  inhalation  ou  par  ingestion.  A  faible  dose,  par  inhalation  en  général,  on 
note  seulement  de  l'ivresse  avec  céphalée,  bourdonnements,  tremblement 
convulsif,  gène  de  la  respira  lion,  embarras  de  la  parole,  vomissements 
parfois.  A  forte  dose,  par  voie  gastrique,  le  toxique  peut  déterminer  de  la 
mydriase,  des  dysesthésies  diverses,  des  convulsions,  notamment  du  Iris- 
mus,  de  la  dyspnée,  des  paralysies,  des  hémorragies  généralisées,  le  coma 
et  la  mort.  Chez  les  ouvriers  des  fabriques,  chez  les  ouvriers  en  caoutchouc 
et  les  teinturiers,  la  benzine  provoque  dos  accidents  chroniques,  des  polyné- 
vrites prédominant  aux  membres  inférieurs,  de  la  névrite  optique  avec 
amblyopie,  des  engourdissements,  des  vertiges  et  de  la  céphalée.  Los  ou- 
vriers s'accoutument  en  général  assez  vite,  non  sans  avoir  présenté  quelques- 
uns  des  accidents  aigus  mentionnés  plus  haut;  certains  cependant  conti- 
nuent à  présenter  dos  accès  d'ivresse,  parfois  dos  hallucinations  ou  dos 
accès  épileptif ormes. 
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Benzoïque  (Acide)  et  benzoates. 


Traitement.  —  Lavages  d'estomac,  au  besoin  provoquer  le  vomissement 
par  rapomorphinc. 

Chlorhydrate  d'apomorphine 5  centigr. 

Eau  stérilisée 5  c    c. 

Injecter  un  demi  à  1  e.  c. 


<>i 


Médication  stimulante  —   Respiration  artificielle  —  Électrisation. 
a  préconisé  l'emploi  de  l'atropine  (l/c2  milligramme)  ou  de  la  belladone. 

Les  mesures  prophylactiques  sont  les  suivantes,  d'après  Wurtz  :  protéger 
les  mains  des  ouvriers  contre  les  ulcérations  de  la  peau  et  la  pénétration  de 
la  benzine  par  les  excoriations,  en  les  enduisant  d'une  légère  couche  de 
glycérine  (insoluble  dans  la  benzine),  —  aérer  largement  et  constamment 
les  ateliers.  FRANÇOIS  MOUTIER. 

BENZOÏQUE  (ACIDE)  ET  BENZOATES.  -  L'acide  benzoïque  existe  dans  un  cer- 
tain nombre  de  produits  naturels  (benjoin,  castoréum,  loin)  et,  à  l'état  de 
combinaison,  dans  l'urine  des  herbivores;  il  peut,  d'autre  part,  être  obtenu 
par  synthèse.  L'acide  benzoïque  cristallise  en  aiguilles  lamelleuses,  peu 
solubles  dans  l'eau. 

L'acide  benzoïque  el  les  benzoates  alcalins  sont  rapidement  absorbés:  une 
partie  s'élimine  par  la  salive,  la  sueur,  les  sécrétions  bronchiques;  la 
majeure  partie  s'élimine  par  les  urines  sous  forme  d'acide  hippurique. 

Acide  benzoïque.  —  Il  est  employé  comme  expectorant  dans  la  bronchite 
chronique.  Mais  il  est  surtout  utilisé  pour  modifier  les  urines  alcalines  et 
ammoniacales,  et  pour  exercer  en  même  temps  une  action  topique  favo- 
rable sur  la  muqueuse  des  voies  urinaires  (pyéliles,  cystites  purulentes): 
chez  les  typhiques,  il  favorise  l'élimination  des  agents  incomplètement 
oxydés;  enfin  l'acide  benzoïque  sérail  le  médicament  de  la  diathèse  urique. 
L'acide  benzoïque  ne  doit  pas  se  prescrire  en  cachets  à  cause  de  son 
action  irritante  sur  la  muqueuse  gastrique.  Il  s'administre  à  la  dose  de 
0  gr.  20  à  I  gr.  par  jour  soit  en  potion,  soit  en  pilules. 
Potion. 


Acide  benzoïque   ...        3  grammes. 

Alcool  â  60° 50         — 

Sirop  de  bourgeons  de 

sapin  . 50        — 

Eau  de  tilleul 200        — 

i  fl  6  cuillère, -s  â  soupe  par  jour. 

Potion  expectorante. 
Acide  benzoïque  ....      3  grammes. 

Terpine .      5        

Baume  de  tolu x        

Codéine 10  centigr. 

Alcool  â  60° do  grammes. 

Sirop  d'orgeat 00        — 

Une  cuillerée  â   soupe  toutes    les   deux 

heures. 


Pilules. 


Acide  benzoïque. 
Terpine  .  .  .  .  . 
Térébenthine   .   . 


Pour  une  pilule  n°  50; 


.ù  11  gr.  <>:. 
à  10  par  jour. 


Limonade  benzoïque. 

Acide  benzoïque.    l   à  3  gramme* 
Eau    distillée  de  can- 
nelle    50        — 

Sirop  de  loin 1 00          _ 


Rhum  vieux. 
Eau  distillée 


mu 
t;>o 


Préconisée  dans  la  fièvre  typhoïd< 


une  poudre 


Benzoates.       Le  plus  employé  est  le  benzoate  de  soude;  1 
blanche,  cristalline,  qui  s'administre  à  la  dose  de  l  à  I  gr.  par  jour,  sous  forme 
de  cachets,  de  potion  ou  de  pilules.  Pour  les  enfants,  5  centigr.  par  année  d'âge 

Il  est  employé  comme  fluidifiant  dans  la  laryngite,  la  trachéo  bronchite, 


Benzonaphtol. 
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c'est  mi  éliminateur  énergique  utilisable  dans  la  goutte,  le  rhumatisme,  la 
lièvre  typhoïde.  11  esl  utilisé  comme  antiseptique  des  voies  urinaires  dans  la 
pyélonéphrite,  la  cystite,  comme  cholagogue  dans  la  lithiase  biliaire (v. cm.). 

Potion. 
Benzoate  de  soude.  5  grammes. 

Alcoolature    de   ra- 
cine d'aconit  .  .   .        \.\  gouttes. 


50  centigr. 


Cachets. 

Benzoate  de  soude  .   .  ) 

Salicylate  de  soude.  .  $ 
Pour  un  cachet.  Deux  à  quatre  par  jour, 

avant  les  repas,  di\  à  vingt  jours  par is 

(lithiase  biliaire). 

Cachets, 

Benzoate  de  soude  .   .  )  ~ 

Urotropine ) 

Pour  un  cachet  n°20  (antisepsie  des  voies 
urinaires). 

Solution. 

Benzoate  de  soude  .    .       25  grammes. 

Sirop  d'écorces  d'oran- 
ges amères 60         — 

Eau  distillée 350         — 

Chaque  cuillerée  à  soupe  contient  1  gr. 
Deux  à  six  cuillerées  par  jour,  selon  les 
cas,  dans  un  peu  d'eau  de  Vichy,  de 
Pougues,  de  Vittel  ou  d'Evian  (affections 
urinaires). 

Pilules. 

Benzoate  de  soude.  . 

Terpine 

Pour  une  pilule  n°  40;  4  à  5  par  jour 
(bronchite). 


50  centigr. 


âii  0  gr.  05 


Eau    de    laurier 
cerise 

Sirop  de  tolu.  .  . 
Sirop  de  codéine. 
Eau 


I  « 


.i  grammes. 
50         — 
60         — 


Trois  centigr. 
XO  grammes. 

90  — 


A  prendre  dans   les  24  heures  (bronchite). 

Potion. 
Benzoate  de  soude  .  5  gramme-. 

Extrait     fluide    de 

grindelia 

Dionine 

Sirop  d'érvsimum    . 
Eau  distillée  de  til- 
leul  

Cuillerée  à  soupe  toutes  les  deux  heures 
(trachéo-bronchite). 

Potion. 
Benzoate  de  soude  .   .        2  grammes. 

Terpine 1  gramme. 

Sirop  de  tolu 200  grammes. 

Une  cuillerée  à  soupe  toutes  les  heures 
dans  un  quart  de  verre  d'infusion  de  vio- 
lettes (bronchite  aiguë  infantile). 


Benzoate  de  Liliane,  benzoate  de  Mercure,  V.  Lithine,  Mercure. 


E.  F. 


BENZONAPHTOL  [Êther  benzoïqne  du  nap/ttol  p).  —  Il  se  présente  en  cristaux 
microscopiques  blanchâtres,  inodores,  insipides,  insolubles  dans  l'eau,  peu 
solubles  dans  l'alcool. 

Ce  médicament,  administré  par  voie  gastrique,  traverse  l'estomac  sans 
subir  d'altérations  et  sans  être  absorbé.  Parvenu  dans  la  zone  pancréatique  du 
duodénum,  il  est  décomposé  en  ses  générateurs  :  acide  benzoïque  et  naphtol  (3. 

Il  est  utilisé  comme  antiseptique  intestinal  dans  les  diarrhées,  la  fièvre 
typhoïde,  la  grippe  intestinale,  la  dyspepsie  intestinale  avec  fermentation. 
La  dose  journalière  chez  les  adultes  est  de  2  à  6  gr.,  par  fractions  de  20  à 
50  centigr.  Chez  les  enfants  la  dose  est  de  20  centigr.  par  année  d'âge. 

Le  benzonaphtol  étant  dépourvu  de  saveur  irritante,  on  peut  l'administrer 
délayé  dans  de  l'eau  ou  dans  du  lait,  en  cachets,  en  suspension  dans  une  potion. 


50  centigr 
ail  25       — 


Cachets 

Benzonaphtol 

Charbon  végétal  .    .    . 

Craie  préparée  .... 
Pour    un    cachet;    un    cachet    à    chaque 
repas  (dyspepsie  avec  fermentation). 

Cachets. 

Benzonaphtol 

Salicylate  de  bismuth 

Pour  un  cachet,  G  à  8  par  jour  (fièvre  typhoïde. 


Potion. 

Benzonaphtol 2  grammes, 

Julep  gommeux.   .    .   .  100         — 

Sirop  de  coings.  .    .   .  <S0 

Cuillerée  à  soupe  toutes  les  deux  heures 

(diarrhée  infantile). 


•rippe). 


25  centigr 
50      — 

E. 


F. 
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BERIBERI.  —  Le  béribéri  ou  kakkê  est  une  maladie  d'origine  alimentaire,  qui 
se  manifeste  sous  le  masque  d'une  névrite  périphérique. 

On  le  rencontre  en  maintes  régions  chaudes,  particulièrement  dans  la 
région  orientale  de  l'Asie  où  l'Inde,  l'Indo-Chine,  le  Japon  sont  des  terres 
d'endémie.  Il  en  est  (railleurs  de  même  des  Indes  néerlandaises.  Il  s'observe 
en  Afrique,  sur  la  côte  occidentale  (Sénégal,  Congo,  Gabon),  sur  la  eôte 
orientale  (Madagascar),  en  Océanie  où  l'Australie,  la  Nouvelle-Calédonie 
comptent  parfois  de  nombreux  cas.  Enfin,  en  Amérique,  le  Brésil  en  est  un 
foyer  endémique. 

Il  apparaît  parfois  dans  nos  régions  tempérées,  c'est  ainsi  qu'on  l'a  vu 
sévir,  mais  rarement,  dans  des  asiles  à  Dublin,  en  France,  à  Saint-Germain- 
sur-Loire,  aux  Étals-Unis. 

Tableau  clinique.  —  Le  tableau  clinique  du  béribéri  se  présente  sous 
trois  formes  différentes.  On  dislingue  en  effet  :  1°  le  béribéri  humilie  ou 
hydropique;  c2°  le  béribéri  sec  ou  paralytique;  5°  enfin  le  béribéri  mixte,  dont 
les  symptômes  relèvent  de  l'un  ou  de  l'autre  des  types  précédents. 

Sous  quelque  aspect  qu'il  se  montre,  le  béribéri  ne  prend  pas  d'emblée 
le  type  qui  le  caractérisera  ultérieurement  :  les  malades  commencent 
d'abord  à  éprouver  des  troubles  dans  les  membres  inférieurs,  tels  que  trou- 
bles sensitifs,  sensation  de  faiblesse,  en  même  temps  l'essoufflemenl  cuire  en 
scène,  avec  une  sensalion  pénible  d'oppression  el  de  conslriclion  llioracique; 
puis  le  tableau  s'oriente  du  côté  du  masque  paralytique  ou  hydropique. 

Forme  paralytique.  —  Le  premier  symptôme  en  dale  est  une  anesthésie 
dans  le  domaine  de  la  région,  qui,  quelques  jours  plus  lard,  va  se  paré- 
sier,  puis  se  paralyser:  à  celle  anesthésie  s'adjoignent  des  fourmillements, 
des  sensations  de  brûlure,  voire  même  des  douleurs  fulgurantes,  qui  peu- 
vent en  imposer  loul  d'abord  pour  le  tabès  au  début.  Le  béribéri  paralytique 
se  révèle  d'ailleurs  comme  un  pseudo-tabes.  La  paralysie,  atteignanl  le  plus 
fréquemment  les  membres  inférieurs,  ne  larde  pas  à  entrer  en  scène  :  para- 
lysie motrice,  constituée  par  l'affaiblissement  de  la  force  musculaire,  avec 
ataxie  véritable  des  mouvements  de  la  marche;  les  muscles  présentent  la 
réaction  de  dégénérescence;  paralysie  sensi.tive  avec  douleurs  à  la  pression 
des  troncs  nerveux  el  des  masses  musculaires;  troubles  trophiques,  atrophie 
musculaire,  dessèchement  cl  étal  lisse  des  téguments,  etc.;  les  réflexes 
tendineux  sont  abolis,  loua  phénomènes,  symptômes  dune  névrite  périphé- 
rique. Ils  peuvent  de  môme  frapper  les  membres  supérieurs  d'une  façon 
identique,  mais,  en  celle  région,  ce  sonl  les  muscles  extenseurs  et  inler- 
osseux  de  la  main  qui  sonl  plus  particulièrement  intéressés;  leur  altération 
donne  lieu  à  la  production  de  la  griffe  béribérique,  l'action  A^s  fléchisseurs 
devenant  prédominante. 

Forme  hydropique.  -  Après  les  symptômes  prémonitoires  signalés,  les 
membres  inférieurs  commencent  à  s'infiltrer;  le  premier  symptôme  qui 
caractérise  cette  forme  «^i  l'œdème  périmalléolaire  :  il  gagne  ensuite  en  ban 
leur  pour  atteindre  les  jambes,  les  cuisses,  voire  môme  le  tronc  et  la  tare. 
En  un  mol.  il  s'agit  d'un  œdème  qui  se  généralise  plus  ou  moins  rapidement 
comme  l'œdème  brighlique,  mais  dans  le  béribéri,  l'œdème  est  beaucoup 
plus  rénitent,  plus  dur  au  toucher,  h  il  atteint  rarement  !<•  scrotum, 
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Celle  bouffissure  s'accompagne  d'autres  phénomènes:  ce  sont,  comme 
précédemment,  des  troubles  paralytiques  sensitivo-moteurs,  el  l'examen 
détaillé  montre,  ici  encore,  la  nature  névrilique  du  processus  morbide.  En 
même  temps,  les  malades  éprouvent  une  sensation  angoissante  de  constric- 
lion  Ihoracique.  La  respiration  paraît  embarrassée;  une  dyspnée  intense  se 
montre,  de  nature  nerveuse,  ou  survenant  par  le  fa  il  d'un  hydrothorax 
double  qui  s'esl  déclaré.  Les  bruits  du  cœur  sonl  sourds,  un  bruil  de  souffle 
csi  souvent  perceptible;  la  tachycardie  esl  manifeste  :  le  poids  est  rapide  et 
filiforme.  Enfin,  une  intolérance  gastrique  se  montre,  accompagnée  de 
vomissements  qui  peuvent  devenir  incoercibles. 

Celle  forme  hydropique  est  particulièrement  grave;  elle  peut  cependant 
prendre  une  marche  inoins  brusque,  et  son  pronostic  être  moins  sombre; 
niais  quelle  que  soit  l'évolution,  quand  elle  se  termine  par  la  mort,  celle-ci 
survient  habituellement  par  asphyxie. 

Forme  mixte.  —  Dans  la  forme  mixte,  on  assiste  chez  le  même  malade 
à  l'évolution  des  deux  formes  qui  se  combinent  :  les  troubles  paralytiques 
el  les  troubles  hydropiques  dominent  la  scène  morbide. 

En  réalité,  dans  la  pratique,  entre  les  formes  extrêmes,  on  constate  tous 
les  intermédiaires,  et  le  béribéri  n'est  qu'une  névrite  périphérique  un  peu 
spéciale,  dont  certains  symptômes  prédominent  à  l'exclusion  des  autres  chez 
un  même  sujet. 

Diagnostic.  —  Le  béribéri  est  assez  difficile  à  confondre  avec  certaines 
intoxications,  telles  que  le  lathyrisme,  le  pellagre,  l'ergotisme,  où  les 
troubles  nerveux  sont  la  règle,  mais  de  caractères  tout  différents  de  ceux 
qui  appartiennent  en  propre  au  béribéri. 

Le  diagnostic  sera  souvent  moins  aisé  à  établir  avec  les  névrites  périphé- 
riques d'origine  alcoolique  ou  paludéenne.  L'alcoolisme  est  fréquent, 
comme  aussi  le  paludisme,  dans  les  régions  chaudes  où  règne  en  même 
temps  le  béribéri.  Ce  n'est  donc  que  par  une  analyse  minutieuse  du  côté 
étiologique  que  l'affirmation  pourra  être  de  mise. 

Le  praticien  ne  devra  pas  oublier,  à  cet  égard,  que  les  indigènes  sonl  plus 
particulièrement  atteints  que  les  Européens;  ceux-ci  cependant  n'en  restent 
pas  indemnes. 

Étiologie.  —  Le  béribéri  esl  une  affection  d'origine  alimentaire:  depuis 
longtemps  l'alimentation  a  été  accusée  de  le  provoquer;  ce  qui  le  prouve, 
c'est  tout  d'abord  le  fait  que  sur  les  navires,  où  indigènes  el  Européens  sont 
mêlés,  où  les  premiers  ont  leur  alimenlalion  du  pays  d'origine,  el  les  der- 
niers l'alimentation  européenne,  les  indigènes  sont  atteints,  les  Européens 
sonl  épargnés.  Si  toutefois  un  Européen  est  nourri  comme  les  indigènes,  il 
peut  contracter  le  béribéri.  Puis,  on  a  observé  que,  pour  préserver  ou 
enrayer  une  épidémie  de  béribéri,  le  moyen  le  plus  efficace  consistait  dans 
un  changement  d'alimentation. 

Ce  point  bien  établi,  il  fallait  en  rechercher  la  cause:  on  a  incriminé  le 
poisson  salé,  dont  la  consommation  n'explique  cependant  pas  tous  les  cas; 
le  riz  surtout  a  été  fortement  accusé,  car,  d'une  part,  les  mangeurs  de  ri/, 
sont  plus  al  teints,  el  de  l'autre  le  riz  consommé  vient  fréquemment  de  pays 
où  sévit  l'endémie  béribérique. 
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Reste  à  savoir  quelle  substance  dans  le  riz  provoque  eelle  affection. 
Est-ce  un  germe,  est-ce  une  loxine,  est-ce  une  altération  de  la  légumineuse 
(riz  décortiqué)?  —  On  l'ignore  actuellement.  Bien  des  faits  sont  en  laveur 
de  Tune  ou  de  l'autre  de  ces  hypothèses  :  aucune  ne  saurait  actuellement 
être  exclusive.  Peut-être  au  point  de  vue  étiologique  existe-l-il,  non  pas  un 
béribéri,  mais  des  béribéris  (Firket). 

Enfin  la  contagion  a  pu  être  parfois  saisie  sur  le  vif;  dans  les  hôpitaux, 
des  sujets  soignés  pour  toute  autre  affection  peuvent  contracter  le  kakké; 
de  même,  le  personnel  médical  lui  paie  souvent  tribut  à  la  suite  des  soins 
donnés  aux  malades  (Manson). 

C'est  dans  la  saison  chaude  que  le  béribéri  sévit  de  préférence.  C'est  une 
maladie  locale,  comme  la  malaria;  comme  elle,  elle  est  influencée  par 
l'humidité  qui  favorise  son  éclosion;  elle  atteint  de  préférence  ceux  qui 
couchent  sur  le  sol,  ou  près  du  sol. 

La  fatigue,  le  refroidissement,  les  privations  y  prédisposent.  C'est  surtout 
dans  les  agglomérations  (prisons,  écoles,  exploitations  minières,  asiles, 
casernes,  navires),  qu'il  sévit  le  plus  souvent  et  avec  le  plus  d'intensité,  Les 
navires  surtout  où  l'atmosphère  est  chaude,  confinée  et  humide,  où  l'encom- 
brement existe,  où  le  surmenage  de  l'équipage  est  souvent  la  règle,  voient 
sévir  dans  leur  sein  de  vastes  épidémies. 

Récemment  on  a  pensé  pouvoir  attribuer  le  béribéri  à  Tact  ion  pathogène 
d'un  ankyloslome  :  Une/noria  americana  (Noc).  Ces  faits  demandent  con- 
firmation. 

Prophylaxie.  —  L'étiologie  étant  mal  connue,  la  prophylaxie  devra 
fatalement  s'en  ressentir;  cependant  on  pourra  établir  les  mesures  suivantes  : 

Mesures  préventives.  —  1°  Veiller  à  la  lionne  hygiène  générale  des  agglo- 
mérations. Combattre  la  misère  physiologique. 

2°  Dans  les  pays  où  règne  l'endémie,  surveiller  la  qualité  du  riz,  du 
poisson  salé  et  des  autres  produits  alimentaires. 

5°  Surveiller  la  bonne  hygiène  et  la  bonne  ventilation  des  navires  servant 
aux  transports  maritimes. 

Mesures  effectives.  —  En  cas  d'épidémie  : 

I"  Supprimer  radicalement  le  riz  de  l'alimentation; 

2°  Pratiquer  l'isolement  des  malades,  en  raison  de  la  contagion  possible: 
désinfecter  et  évacuer  les  locaux  occupés  par  les  béribériques ; 

3°  Assurer  une  bonne  hygiène  générale. 

Traitement.  —  On  devra  placer  toul  d'abord  le  malade  dans  les  meil- 
leures conditions  possibles  d'hygiène  alimentaire  et  climatérique  :  alimen- 
tation >an^  riz,  et  de  bonne  qualité;  séjour  au  grand  air. 

Contre  les  troubles  nerveux  périphériques,  le  Lraitemenl  sera  celui  des 
névrites  :  électrisation,  massage,  adminisl  rai  ion  de  strychnine,  d'arsenic 
de  nitrate  d'argent.  Si  les  douleurs  son!  très  vives,  ingestion  d'aconil  ou  *\ix 
belladone  destinés  à  les  calmer. 

Dans  la  forme  hydropique,  user  des  diurétiques  (digitale,  teinture  ^\^ 
scille.  nitrate  de  potasse  .  voire  même  aussi  i\i>^  purgatifs. 

La  ponction  lombaire  rendrait  i\r>  services  (Le  Dantec.) 

rit.  DOPTER. 
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BEURRE  de  cacao  Le  cacao  renferme  H)  à  15  pour  100  d'une  matière 
grasse  spéciale  que  l'on  coule  en  tablettes  rectangulaires.  Ce  beurre  de 
cacao  esl  d'une  teinte  blanc  jaunâtre;  il  esl  onctueux  au  Loucher,  sa  saveur 

esi  douce  cl  sou  odeur  celle  «lu  chocolat.  Il  fond  de  50°  à  7)7»":  il  conserve 
facilemenl  l'étal  liquide  au-dessous  de  celle  température,  par  suite  de  sur- 
fusion,  puis  se  solidifie  à  23°. 

Le  beurre  de  cacao  serl  à  préparer  les  supposiloiros  (v.  c  m.  .  les  crayons 
médicamenteux  (v.  <•.  m.)  cl  certaines  pommades.  E.  F. 


BEURRE  DE  MUSCADE.  —  V.  Muscade. 


BICARBONATE  DE  SOUDE.  —  L'aclion  du  bicarbonate  do  soude  est  complexe, 
cl  elle  dépend  à  la  ibis  du  volume  du  contenu  gastrique,  de  son  degré  d  aci- 
dité, de  la  dose  de  bicarbonate  administrée  el  du  moment  où  on  l'admi- 
nistre. Lorsque  l'acidité  gastrique  est  neutralisée,  le  surplus  de  bicarbonate 

de  soude  stimule  la  sécrétion  des  glandes  stomacales,  excite  la  motricité 
du  viscère  et  atténue  sa  sensibilité. 

Chez  les  hypopepliques,  il  peut  donc  y  avoir  intérêt  à  administrer  avant 
le  repas  une  petite  quantité  de  bicarbonate  de  soude  pour  amorcer  la  sécré- 
tion gastrique;  chez  les  hyperchlorhydriques,  une  dose  relativement  forte 
de  bicarbonate  de  soude  donnée  quelques  heures  après  le  repas  aura  pour 
effet  de  favoriser  l'évacuation  du  contenu  stomacal  et  de  diminuer  les  dou- 
leurs résultant  d'une  stase  gastrique  prolongée. 


Paquets, 

Bicarbonate  de  soude  .    .     50  centigr. 
A  prendre  dans  un  peu  de  lait  une  heure 
avant  le  repas  (hypopepsie). 

Cachets. 
Bicarbonate  de  soude  .    .     C0  centigr. 
Chlorure  de  sodium  ...     25      — 
Poudre  de  quinquina.   .   .     15      — 
Pour  1  cachet;  une  heure  avant  les  repas 
(hypopepsie). 

Cachets. 
Bicarbonate  de  soude. 
Magnésie  calcinée  .   . 
Poudre    de    noix    vo- 

mique. Cinq      — 

Pour  1  cachet;  une  heure  avant  les  repas 
(hypopepsie). 


au  50  centigr 


Paquets, 

Bicarbonate  de  soude  .     10  grammes. 
Magnésie  calcinée  ...      5         — 

A  diviser  en  5  paquets.  Un  à  deux  paquets 
au  moment  des  douleurs  (hyperchlor- 
hydrie). 


Paquets. 
Bicarbonate  de  soude  . 


15  grammes. 


Craie  préparée 5         — 

Pour  10  paquets.  Un  à  deux  paquets  au 
moment  des  douleurs  (hyperchlorhydrie». 

Ces  doses  de  2  à  5  grammes  sont  les 
doses  moyennes  habituelles,  mais  elles 
peuvent  dans  certains  cas  être  augmentées 
et  portées  à  10  et  même  20  grammes. 


Les  pastMles  ou  tablettes  du  nouveau  Codex,  contenant  une  proportion  de 
bicarbonate  plus  élevée  que  celles  du  Codex  de  ISSi.  sonl  susceptibles  de 
rendre  de  réels  services. 

Tablettes  de  bicarbonate  de  soude.  Pastilles  de  Vichy  (Codex). 

Bicarbonate  de  soude 100  grammes. 

Sucre  blanc  pulvérisé 890         — 

Comme  adragante ^ 

Eau ' M         ~ 
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Les  tablettes  sont  du  poids  de  1  gr.  Chacune  contient  10  centigr.  de 
bicarbonate  de  soude. 

On  est  dans  l'habitude  d'aromatiser  ces  tablettes  de  différentes  manières  : 
avec  l'essence  d'anis,  de  citron  ou  de  menthe;  avec  l'eau  distillée  de  fleur 
d'oranger,  avec  l'eau  de  rose  ou  avec  la  teinture  de  vanille. 

Le  bicarbonate  de  soude  est  considéré  comme  pouvant  alcaliniser  les 
tissus  et  les  sécrétions;  de  là  son  emploi  dans  la  blennorragie,  dans  la 
goutte,  dans  l'arthritisme  (v.  c.  m.).  Mais  il  sera  surtout  employé  comme 
correcteur  ou  comme  synergique  dans  de  nombreuses  circonstances. 

Quand  on  fait  usage  de  la  médication  iodurée,  on  pourra  recommander 
le  bicarbonate  de  soude  comme  capable  d'atténuer  l'aclion  irritante  de 
l'iodure  sur  la  paroi  stomacale.  De  même  dans  la  médication  salicyléc;  le 
bicarbonate  de  soude  associé  au  salicylale  de  soude  neutralise  son  action 
irritante  et  augmente  sa  puissance  éliminalrice. 

Enfin  une  façon  pratique  et  efficace  de  donner  du  bicarbonate  de  soude 
est  de  le  faire  prendre  sous  forme  d'eau  de  Vichy  ou  de  ses  similaires 
(V.  Eaux  minérales). 

Voici  quelques  formules  d'utilisation  du  bicarbonate  en  associations 
variées  dans  des  affections  diverses. 


Paquetst 

Bicarbonate  do  soude  .     25  grammes. 
Borax      ........    40        — 

Essence  d'anis X  gouttes. 

F.  S.  A.  Diviser  en  50  paquets;  un  paquet 
dans  une  lasse  d'infusion  édulcorée  de 
Stigmates  de  maïs  (blennorragie). 

Potion. 

Bicarbonate    de 

soude 10  grammes. 

Benzoate  de  soude.  2        — 

S  i  pop     de     fume-  ) 

terre >  sa  200        — 

Sirop  de  gentiane.  ; 
2  ,ï  \  cuillerées  à  soupe  par  jour  (eczéma 
des  arthritiques,  Brocq). 


30  centigr. 


Cachots. 

Bicarbonate  de  soude. 

Benzoate  de  soude  .   . 
Pour  un  cachet;  0  à  20  par  jour  (goutte, 
rhumatisme  chronique). 

Cachets. 

Bicarbonate  de  soude  .    .     50  centigr. 
Salicylate  de  lithine  .   .   .    15     — 

Borax 20      — 

Pour  un  cachet;  \  à  10  par  jour  (goutte). 

Cacliets. 


Bicarbonate  de  soude   .    .     50  centigr. 
Antipyrine 15     — 

our  un   cachet;  2  à  6  par  jour  (diabète). 


Cachets. 

Salicylate  de  soude 0  gr.  60 

Bicarbonate  de  soude 0  gr.  10 

F.  S.  A.  Pour  un  cachet,  un  toutes  les  5  heure-  dans  du  lait  (rhumatisme  aigu). 

/•;.  /■. 

BIER  (METHODE  DE).         L'h  vporéinio  esl  une  réaction  physiologique  de  l'orga- 
nisme   contre    l'inflammation.     Le    principe   de   la    méthode  de    Bier   esl 

el   il    v   parvient   par  deux 
l'afflux  sanguin  (hyperé 
mie  active)^  soil    el   surtoul    par   la   diminution  de  son  efflux  (hyperétnie 
passive). 

L'hyperémie  active  esl  connue  depuis  bien  longtemps;  Bier  la  réalise 

avec  de-   appareils  à   air  chaud:  niais  on  peut    la    réaliser  d'une   façon  bien 

plu-  simple  h  souvent  aussi  utile  avec  l'eau  chaude  (Reclus 


de  favoriser  el   d'augmenter  celle  hyperémie 

h 

•  i; 


méthodes  différentes  ;  soil  par  L'augmentation  d< 
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La  vraie  méthode  de  Bier  esl  l'hyperémie  passive,  l'hyperémie  par  stase; 
on  a  prétendu  qu'elle  augmentait  le  pouvoir  bactériolysanl  du  sang,  qu'elle 
activait  la  phagocytose  en  favorisant  la  diapédèse,  qu'elle  exerçait  sur  les 
parties  malades  un  pouvoir  protéoly tique;  autant  d'affirmations  que  des 
recherches  attentives  n'ont  pas  toujours  confirmées. 

Comment  réalise-ton  1  hyperémie  passive?  —  Il  y  a  deux 
moyens  :  la  bande  élastique  et  la  ventouse. 

1°  La  bande  élastique.  -  Sur  les  membres,  on  réalise  l'hyperémie  en 
appliquant  au-dessus  du  foyer  inflammatoire  une  bande  de  caoutchouc  souple 
(feuille  anglaise)  large  de  (>  centimètres  el  assez  longue  pour  faire  5  à  c>  fois 
le  tour  du  membre.  Cette  bande,  mince  et  très  extensible,  doit  être  appli- 
quée loin  du  loyer  inflammatoire  :  pour  un  phlegmon  de  la  main,  à  la 
partie  moyenne  du  bras;  pour  une  lésion  du  pied,  à  la  cuisse.  Elle  ne  doit 
occuper  qu'un  espace  double  au  plus  de  sa  largeur;  les  tours  sont  légè- 
rement imbriqués.  Le  degré  de  constriction  nécessaire  esl  difficile  à  appré- 
cier; il  faut  se  guider  sur  les  sensations  du  malade;  l'application  de  la 
bande  ne  doit  pas  être  douloureuse,  la  circulation  artérielle  ne  doit  pas  être 
troublée,  le  pouls  reste  normal.  Sous  l'influence  de  la  striction,  le  membre 
devient  rouge  foncé,  non  violacé,  ce  qui  indique  une  compression  trop 
forte;  il  s'œdématie  un  peu  el  la  température  locale  augmente  légèrement. 

La  durée  de  l'application  esl  variable:  d'une  façon  générale,  dans  les 
affections  aiguës  Bier  recommande  de  laisser  la  bande  au  début  20  à 
22  heures  en  place;  lorsque  l'affection  est  en  voie  de  guérison,  on  peut 
abréger  peu  à  peu  les  applications. 

Dans  les  affections  chroniques  (tuberculoses)  le  temps  d'application  doit 
être  très  réduit,  5  à  6  heures  par  jour  en  une  ou  deux  fois. 

Bier  el  ses  élèves  recommandent  de  ne  faire  en  même  temps  aucun 
autre  traitement;  ils  se  contentent  d'appliquer  des  compresses  aseptiques 
sèches  sur  les  plaies  el  n'immobilisent  pas  le  membre.  S'il  apparaît  des 
abcès,  il  faut  les  vider  par  une  simple  ponction  au  bistouri. 

La  bande  peut  amener  des  accidents  locaux  au  point  d'application  : 
éruptions  cutanées;  elle  provoque  quelquefois  des  douleurs,  et  même  des 
gangrènes  lorsqu'elle  esl  mal  appliquée. 

Dans  les  endroits  où  elle  est  inutilisable,  on  emploie  des  liens  de  caout- 
chouc fixés  dans  l'aisselle  pour  le  bras,  dans  l'aine  pour  la  cuisse,  au  cou 
pour  la  tête,  à  la  racine  des  bourses  pour  les  testicules. 

2°  La  ventouse.  —  Elle  esl  employée  là  où  la  bande  esl  inapplicable,  au 
tronc  surtout;  son  action  esl  un  peu  différente  :  elle  provoque  d'abord  une 
hyperémie  active,  puis  une  hyperémie  passive;  et  surtout,  placée  sur  les 
orifices  fistuleux,  elle  aspire  le  pus  el  réalise  un  véritable  drainage. 

Les  ventouses  sont  munies  d'un  orifice  sur  lequel  s'adapte  un  tube  el  un 
ballon  de  caoutchouc;  on  réalise  le  vide  par  pression  sur  le  ballon:  elles 
ont  des  formes  et  des  dimensions  très  variées.  Elles  doivent  être  appliquées 
aseptiquement  ;  la  peau  esl  vaselinée  pour  en  faciliter  l'adhérence. 

La  ventouse  n'esl  appliquée  qu'une  fois  par  jour  pendant  une  demi-heure 
environ:  on  fait  des  applications  de  cinq  minutes  séparées  par  des  pauses 
de  trois  minutes. 
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Indications.  —  La  méthode  hyperémique  de  Bier  a  élé  employée  dans 
les  affections  les  plus  diverses,  dans  toutes  les  affections  inflammatoires 
aiguës  des  membres,  parties  molles  (panaris,  phlegmons,  anthrax, 
furoncles)  et  squelette  (arthrites,  ostéomyélites),  du  testicule  (orchites 
blennorragiques),  de  la  mamelle  (abcès),  du  cou,  de  la  tête,  de  l'oreille  ; 
dans  les  processus  chroniques,  tuberculoses  osseuses  et  articulaires  surtout: 
on  l'a  employée  même  dans  les  gangrènes,  comme  moyen  préventif  pour 
éviter  l'infection  dans  les  fractures  compliquées,  enfin  dans  les  entorses, 
dans  les  pseudarlhroses,  etc.,  etc. 

La  bande  convient  surtout  aux  affections  des  membres;  la  ventouse  aux 
anthrax,  aux  furoncles,  aux  abcès  de  la  mamelle,  et  enfin  à  tous  les  cas  où 
il  y  a  des  fistules  pour  favoriser  l'évacuation  du  pus. 

Résultats.  —  Nous  examinerons  seulement  les  résultais  que  donne  la 
méthode  de  Bier  dans  les  affections  inflammatoires  aiguës  des  membres  et 
dans  les  tuberculoses  osseuses  et  articulaires. 

Dans  les  affections  locales  aiguës,  d'après  Bier  et  ses  élèves,  le  premier 
résultat  de  l'hyperémie  est  la  disparition  de  la  douleur;  lorsque  l'affection 
est  prise  au  début,  on  peut  espérer  la  résolution.  Si  la  suppuration  se  pro- 
duit, il  faut  éviter  les  grandes  incisions;  ne  faire  que  des  simples  ponctions 
au  bistouri  pour  évacuer  le  pus  avec  la  ventouse,  ne  pas  faire  d'immobilisation. 

D'après  les  travaux  et  les  discussions  les  plus  récents,  il  semble  que  l'effi- 
cacité de  la  bande  soit  des  plus  aléatoires.  Quoi  qu'on  ait  dit,  son  emploi  est 
délicat  et  exige  une  grande  surveillance.  L'un  des  effets  les  plus  constants 
est  l'apparition  du  pus,  qu'on  ne  peut  considérer  comme  un  symptôme  favo- 
rable. Aussi  beaucoup  de  chirurgiens  ont  renoncé  à  son  emploi.  11  seni 
prudent  de  n'employer  cette  méthode  qu'avec  une  grande  circonspection. 

La  ventouse,  eu  favorisant  l'évacuation  du  pus,  donne  de  meilleurs 
résultats;  son  emploi  peu!  être  retenu  dans  le  traitement  des  furoncles,  des 
anthrax,  des  abcès  de  la  mamelle,  bien  qu'elle  ne  semble  pas  donner  une 
guérison  plus  rapide  que  les  autres  méthodes. 

Dans  les  tuberculoses  fermées,  le  résultat  le  plus  constant  de  l'hyperémie 
est  de  faire  apparaître  des  abeès.  Bier  les  considère  comme  l'indice  d'une 
évolution  favorable  et  recommande  de  les  ouvrir  d'une  façon  précoce  par 
une  simple  ponction,  ('/est  une  pratique  que  Ton  ne  saurait  recommander: 
l'emploi  de  la  bande  dans  les  I  iiberculoses  fermées  semble  au  moins  inu- 
tile, sinon  dangereux.  On  pourra  l'employer  dans  une  tuberculose  doulou- 
reuse, mais  avec  une  grande  circonspection. 

Dans  les  tuberculoses  ouvertes,  l'application  de  la  bande  donne  quelque- 
fois des  résultats  favorables  :  augmentation  des  sécrétions,  disparition  de 
la  fièvre;  la  ventouse  est  également  utile. 

En  résumé,  il  semble  actuellement  que  l'hyperémie  par  stase,  réalisée 

avec  la  bande  de  caoutchouc,  soit   un  moyen   thérapeutique  assez,  aléatoire: 

la  ventouse  <isi  incontestablement  supérieure.  Si  Ton  se  décide  à  recourir 

à  celle  méthode,  il  sera  prudent  de  ne  pas  perdre  «le  sue  les  grands  prin- 
cipes qui  dous  guident  dans  la  thérapeutique  des  infections  locales  aiguës 
ou  tuberculeuses  et  de  ne  pas  se  mettre  <¥n  opposition  avec  eux. 

PIERRE  \KH  01  "/. 
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BILHARZIOSE.  Sévissanl  particulièrement  sur  le  continenl  africain,  surtout 
en  Egypte,  dans  la  vallée  <lu  Nil,  la  bilharziose  peul  se  rencontrer  dans  nos 
pays  chez  les  rapatriés  des  loyers  où  elle  se  montre  à  l'état  endémique.  Elle 
est  produite  par  un  distome  :  Bilharzia  hœmatobia.  La  femelle,  vivant  avec 
le  mâle  dans  la  veine  porte  et  ses  branches  d'origine,  pond  des  omis,  dont 
le  praticien  doit  connaître  les  caractères.  Ces  œufs,  grâce  à  l'éperon  qu'ils 
portent,  émigrenl  dans  les  vaisseaux  veineux  et  capillaires  de  la  vessie  et 
du  rectum,  d'où  ils  s'échappent  à  travers  la  muqueuse  pour  tomber  dans 
l'urine  et  les  matières  fécales,  où  il  est  aisé  de  les  déceler. 

La  bilharziose  est  une  maladie  transmissible  :  l'eau,  les  légumes  lavés 
avec  une  eau  eonlenanl  des  œufs  et  des  embryons  de  bilharzie,  se  chargent 
de  celle  transmission. 

Symptômes  cliniques.  —  Elle  se  révèle  par  divers  symptômes  sui- 
vant que  les  organes  intéressés  sont  la  vessie,  le  rectum,  ou  le  vagin;  le 
rein  peut  être  intéressé  en  même  temps. 

Le  symptôme  le  plus  fréquent  est  V hématurie  provenant  de  la  cystite  bil- 
harzienne.  Elle  est  caractérisée  par  rémission  de  sang  à  la  fin  de  la  miction, 
avec  ou  sans  symptômes  douloureux;  habituellement  cependant,  les  malades 
éprouvent  une  douleur  siégeant  à  la  région  hypogastrique  si  le  corps  de  la 
vessie  est  intéressé,  au  périnée  et  à  l'anus,  si  c'est  le  col;  ces  douleurs 
subissent  une  exacerbation  vers  la  fin  de  la  miction. 

La  quantité  de  sang  émise  peut  varier  entre  quelques  gouttes  (urines 
légèrement  teintées)  et  une  quantité  de  sang  assez  considérable  (urines 
franche  ment  rouges). 

Claire  au  début  de  l'affection,  l'urine,  à  la  période  d'état,  laisse  déposer 
dans  le  vase  qui  la  contient  un  sédiment  trouble,  opaque  (pus),  et  des  cail- 
lots sanguins.  Si  la  lésion  touche  le  rein,  ou  seulement  la  vessie,  ou  seule- 
ment l'urètre  postérieur,  l'épreuve  des  5  verres  aidera  au  diagnostic  de 
localisation.  Si  le  1er  verre  seul  contient  du  sang=lésion  de  l'urètre  posté- 
rieur; si  c'est  le  2e  verre  =  cystite.  Si  les  5  verres  sont  sanglants  =  atteinte 
rénale. 

Le  dépôt  et  les  caillots  ou  flocons  sanguins  montrent  au  microscope  la 
présence  de  pus,  et  d'un  grand  nombre  d'oeufs. 

Si  la  lésion  siège  dans  le  rectum,  on  assiste  à  un  syndrome  qui  rappelle  le 
syndrome  dysentérique  (V.  Dysenterie)  :  il  s'agit  d'une  pseudo-dysenterie  bil- 
harzienne  (Firket)  provoquée  par  l'action  des  œufs  sur  la  muqueuse  rectale  : 
déjections  muqueuses,  striées  de  sang  ou  sanglantes;  coliques,  et  ténesme. 
Dans  les  matières  fécales,  les  œufs  du  parasite  se  retrouvent  en  grande 
({nanti  té. 

Dans  la  vaginite  et  la  métrite  bilharziennes,  aucun  symptôme  ne  peut  les 
différencier  de  la  vaginite  et  de  la  métrite  ordinaires. L'écoulement  sanglant 
qui  en  résulte  contient  les  œufs  du  distome. 

Tous  ces  phénomènes  dus  à  des  localisations  variées  de  la  bilharzie 
entraînent  un  état  d'anémie  intense. 

Diagnostic.  —  Les  signes  cliniques  sont  le  plus  souvent  insuffisants 
pour  affirmer  i'étiologie  de  ces  affections,  surtout  quand  on  les  constate  en 
dehors  des  foyers  d'endémicité.  Le  praticien  devra  donc  recourir  à  l'examen 
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microscopique  direct  des  urines,  des  matières  fécales,  etc.  Il  suffira  de  pré- 
lever une  parcelle  de  ces  produits,  de  les  placer  sur  une  lame  de  verre,  de 
les  recouvrir  d'une  lamelle  et  d'observer  ainsi  à  l'état  frais.  La  présence  des 
œufs  avec  leurs  caractères,  et  surtout  l'existence  d'un 
éperon  à  l'un  des  pôles,  permet  d'affirmer  le  diagnos- 
tic (fig.  272). 

Traitement.  —  Curât  if.  —  Aucun  traitement  cura- 
tif  n'est  connu  :  la  thérapeutique  ne  saurait  être  que 
palliative.  Des  calmants  seront  administrés  contre  les 
douleurs  ;  une  diète  légère,  mais  nutritive,  est  indiquée.      .   £*  272;  "7  0E,,fs 
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Eviter  les  excès  de  toutes  sortes,  les  efforts  musculai-  (P.  Manson.) 


res,  etc.  Si  les  symptômes  vésicaux  sont  trop  aigus  et 
trop  douloureux,  on  peut  administrer  comme  dans  les  hématuries  ordinaires 
des  capsules  d'essence  de  térébenthine;  les  lavages  vésicaux  au  nitrate 
d'argent  à  1/1000,  à  l'acide  borique  à  20  pour  1000,  sont  préférables.  Les 
mêmes  lavages  et  de  préférence  les  lavages  au  permanganate  de  potasse 
seront  indiqués  pour  tenter  d'enrayer  la  dysenterie  bilharzienne. 

Prophylactique.  —  On  évitera  la  transmission  de  la  bilharziose  par  la  fil- 
I  rai  ion  ou  l'épuration  chimique  et  physique  de  l'eau  de  boisson.  On  désin- 
fectera les  urines  et  les  matières  fécales:  l'incinération  sera  la  mesure  la 
plus  radicale.  ch.  DOPTER. 

BILIAIRES  (CANCER  DES  VOIES).  --  Le  cancer  des  voies  biliaires,  moins  fré- 
quent  «pie  le  cancer  du  l'oie,  revêt  divers  aspect  cliniques  suivant  son  siège. 
Aussi  peut-on  en  décrire  trois  formes  distinctes  :  le  cancer  de  la  vésicule  (le 
plus  fréquent);  le  cancer  des  voies  biliaires  juxta-duodénales  (extrémité 
inférieure  de  cholédoque,  ampoule  de  Vater),  le  cancer  des  voies  biliaires 
juxta-hépa tiques  (canal  hépatique  el  ses  branches).  Exceptionnellement  le 
cancer  peut  atteindre  les  voies  biliaires  intra-hépatiques,  mais  son  histoire 
se  confond  alors  avec  celle  du  cancer  du  foie. 

Étiologie.  --  Le  cancer  des  voies  biliaires,  parfois  secondaire,  es!  le 
plus  souvent  primitif.  Il  s'observe  de  préférence  à  l'âge  adulte  el  dans  In 
vieillesse.  D'après  les  statistiques  publiées,  le  cancer  de  la  vésicule  paraîl 
infinimenl  plus  fréquent  chez  la  femme  que  chez  l'homme.  Enfin,  ce  cancer 
coïncide  presque  constamment  avec  la  lithiase  biliaire.  Cette  coïncidence  a 
été  l'objet  de  nombreuses  discussions:  certains  ailleurs  admettent  la 
préexistence  de  la  lithiase,  l'irritation  produite  par  les  calculs  facilitant  la 
localisation  aéoplasique  sur  la  vésicule  (von  Schùppel.  Rendu,  Chauf 
fard,  etc.);  d'autres  estiment (Deville,  Durand-Fardel,  Barlh  cl*  Besuier,  etc.) 
que  la  lithiase  esl  secondaire  au  cancer  qui  réalise  des  conditions  propres  à 
son  développemenl  en  créanl  l'obstruction  biliaire  el  en  facilitant  l'infection 
biliaire  ascendante.  Avec  Gilbert  el  Fournier,  <»n  doil  admettre,  nous  semblc- 
i  il.  l'exactitude  de  ces  <l<'u\  théories;  -ans  doute  la  préexistence  de  la 
lithiase  biliaire  peut  el  doil  favoriser  l'apparition  du  cancer  des  voies 
biliaire-,  mais  celui-ci,  dans  d'autres  cas,  provoque  certainement  la  forma 
lion  de  concrétions  lilhiasiqucs.  Le  cancer  des  canaux  biliaires  n'obéit  p;<- 
tout   à    fail    ;m\    mêmes   lois.    La   lithiase   lui   est    moins    communément 
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associée  el  il  semble  au  moins  ;mssi  fréquenl  chez  l'homme  que  chez  la 
femme;  on  conçoit  d'ailleurs  que  la  lithiase  exerce  ses  effets  nocifs  surtout 
sur  la  vésicule  el  ne  joue  plus  <-c  pôle  offensif  vis-à-vis  des  canaux  biliaires. 
Symptômes.  I.  Cancer  de  la  vésicule.  Au  point  de  vue  anato- 
mique,  le  cancer  de  la  vésicule,  presque  toujours  épithélial,  revêl  deux 
aspects  suivant  <|u'il  envahil  secondairemenl  le  foie  en  masse,  ou  qu'au 
contraire  il  frappe  surtoul  la  vésicule  biliaire.  Los  symptômes  va  rien  I 
[uelque  peu  selon  qu'il  s'agit  de  la  forme  hépatique  ou  <lo  la  forme  biliaire. 

I);ms  les  deux  cas  toutefois,  les  signes  du  début  restent  souvent  assez 
vagues  :  troubles  dyspeptiques  plus  ou  moins  intenses,  crises  douloureuses 
rappelant  des  crises  de  coliques  hépatiques  frustes  ou  marquées,  parfois 
vomissements  sanglants,  parfois  ictère. 

A  la  période  d'état,  dans  la  forme  hépatique,  le  tableau  clinique  rappelle 
celui  du  carcinome  primitif  du  l'oie;  le  foie  est  gros,  dur,  avec  quelquefois 
induration  plus  particulièrement  ligneuse  au  niveau  de  la  vésicule,  il  y  a 
souvent  une  douleur  assez  vive  dans  l'hypocondre  droit,  mais  elle  n'est  pas 
exactement  localisée  à  la  vésicule.  Il  n'y  a  ni  ascite,  ni  circulation  supplé- 
mentaire, ni  ictère,  au  début  du  moins.  L'hypertrophie  du  foie  augmente 
rapidement,  les  douleurs  hépatiques  peinent  devenir  plus  vives,  l'ictère 
apparaît  parfois  secondairemenl,  la  fièvre  survient,  el  la  cachexie  avec 
amaigrissement  rapide  entraîne  ordinairement  la  mort,  qui  survient  aussi 
par  insuffisance  hépatique  ou  péritonite  suppurée. 

Dans  la  forma  biliaire,  les  symptômes  sont  surtout  ceux  d'un  ictère  par 
rétention.  Après  des  troubles  digestifs  souvent  intenses,  et  parfois  des 
crises  de  colique  hépatique,  apparaît  un  ictère  ordinairement  très  intense, 
avec  urines  fortement  choluriques  et  décoloration  des  matières.  L'explora- 
tion de  l'abdomen  révèle  l'existence  d'une  tumeur  siégeant  au  niveau  du 
bord  inférieur  du  foie  dans  la  région  de  la  vésicule:  tantôt  elle  est  globu- 
leuse, d'un  volume  variant  de  celui  d'un  œuf  de  poule  à  celui  du  poing, 
tantôt  elle  est  impossible  à  circonscrire;  ordinairement  elle  présente  une 
consistance  ferme  el  dure;  d'autres  fois,  elle  donne  une  fausse  sensation  de 
fluctuation;  souvent,  enfin,  on  ne  perçoit  au  niveau  de  la  vésicule  qu'une 
sensation  d'empâtement.  La  palpation  est  d'ailleurs  rendue  fréquemment 
difficile  par  la  douleur,  qui  peut  être  assez  vive.  Uascite  fait  ordinairement 
défaut.  Parfois,  enfin,  l'examen  physique  révèle  une  adénomégalie  à  dis- 
lance, notamment  au  cou  et  à  l'aine. 

L'ictère  persiste'  en  augmentant  progressivement,  les  douleurs  se  répè- 
tent, n'affectant  d'ailleurs  (pie  rarement  l'allure  de  crises  de  coliques  hépa- 
tiques \i'aies;  la  fièvre,  soi I  sous  la  forme  d'accès  de  fièvre  intermittente, 
soit  sous  celle  de  fièvre  rémittente,  peut  faire  son  apparition,  révélatrice  de 
l'infection  biliaire.  L'amaigrissemenl  est  rapidement  1res  marqué.  La  mort 
survient  dans  un  délai  assez  court,  au  boul  d'un  an  environ,  du  fait  de  la 
cachexie  cancéreuse,  à  la  suite  d'une  généralisation,  plus  rarement  par  des 
accidents  d'insuffisance  hépatique,  parfois  enfin  par  complications  (troubles 
urinaires,  péritonite  suppurée,  etc.).  Toutefois,  dans  certaines  formes 
squirreuses,  la  durée  totale  de  l'affection  peut  être  plus  longue  el  atteindre 
•i  à  *)  ans. 
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II.  Cancer  du  cholédoque  et  de  l'ampoule  de  Vater.  -  Lorsque  le 
cancer  siège  au  niveau  de  l'extrémité  duodénale  du  cholédoque,  il  revêt  la 
même  allure  clinique  que  les  cancers,  histologiquement  différents,  qui 
prennent  naissance  au  niveau  de  l'extrémité  duodénale  du  canal  pancréa- 
tique, au  niveau  de  l'intestin,  ou  de  la  paroi  même  de  l'ampoule;  si  le 
cancer  de  l'ampoule  de  Vater  est  multiple  au  point  de  vue  analomique  el 
pathogénique,  il  est  un  au  point  de  vue  clinique. 

L'ictère  en  est  le  premier  symptôme.  Cet  ictère  intense,  avec  cholurie  cl 
décoloration  des  matières,  csl  tantôt  progressif,  tantôt  stalionnaire,  tan  toi 
enfin  et  surtout  sujet  à  d'assez  grandes  variations  sur  lesquelles  Hanoi  el 
Rendu  oui  insisté.  Il  peut  s'accompagner  de  mélanodermies  surajoutées,  el 
Frerichs  a  signalé  les  plaques  bronzées  des  téguments  qu'on  observe  alors. 

Les  malades  présentent  assez  souvent  des  troubles  digestifs  associés  el 
quelquefois  une  diarrhée  assez  intense  et  rebelle.  L'examen  coprologique 
peul  avoir  ici  son  utilité. 

L'examen  objectif  montre  un  l'oie  souvent  hypertrophié  (71  pour  100  des 
cas,  d'après  Devic  et  Gallavardin)  au-dessous  duquel  se  perçoit  la  saillie 
piriforme  de  la  vési- 
cule dilatée,  signe  ca- 
pital mis  en  relief  par 
Hanoi  et  qui  s'oppose 
à  l'atrophie  vésiculaire 
notée  dans  la  lithiase 
(lig.  273)  :  ce  signe  esl 
cependanl  quelquefois 
en  défaut  lorsque  la 
lithiase  biliaire  coexis- 
tante a  amené  la  trans- 
formai ion  scléro-atro- 
phique  de  la  vésicule. 
La  douleur  locale  peul 
manquer  el  surloul  esl 
moins  accentuée  «pie 

dans  le  cancer  vésicu- 

■   .  Fig.  -27.".  —  Cancer  de  l'ampoule  de  Vater  Claisse  . 

';l  "  r  •  Distension  >  ésiculaire. 

La  durée  de  ce  can- 
cer esl  variable.  Elle  peul  être  abrégée  par  diverses  complications  (angio- 
cholites  suppurées,  hémorragies  intestinales,  péritonite).  L'évolution  peul 
dans  d'autres  cas  être  assez  lente,  ce  cancer  n'ayant  pas  de  tendances  à  la 
généralisation  ci  ne  s'accompagnanl  pas  de  cachexie  cancéreuse;  elle 
n'excède  pourtant  pas  deux  ans.  Le  malade  meurl  ordinairement  du  fait 
d'accidents  d'insuffisance  hépatique  prenant  parfois  l'allure  de  l  ictère 
gran  e. 

III.  Cancer  des  canaux  hépatiques.  Dans  quelques  faits  récemment 
groupés  par  Claisse,  le  cancer  se  localise  à  la   parlie  juxta-hépa tique  des 


voies  biliaires,  sans 

haii-  ces  cas, 


;ener   le 


fonctionnement  de  la  vésicule    I  I 
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mais  H  n';/  <i  pas  de  distension  vésiculaire]  aussi  le  diagnostic  est-il  ici  parti- 
culièrement délicat  el  n'est-il  souvenl  précisé  qu'à  In  suite  d'une  interven- 
tion  chirurgicale,  ou 
à  l'autopsie   fig.  27  î  . 

Diagnostic. 
Nous  ne  pouvons  ici 
insister  sur  tous  les 
éléments  de  ce  dia- 
gnostic ailleurs  exposé 
(V.  Ictère  chronique, 
Lithiase  biliaire).  Le 
cancer  de  La  vésicule 
peul  être  reconnu  par 
la  constatation  d'une 
tumeur  vésicula  i  re, 
avec  ses  caractères 
particuliers,  par  son 
augmentation  rapide 
par  la  cachexie  con- 
comitante,  par  l'âge 
avancé  du  sujet.  Tou- 
tefois,  les  crises  antérieures  de  colique  hépatique,  l'existence  de  signes  d'in- 
fection peuvent  prêter  à  erreur,  d'autant  que  la  vésicule  calculeuse  peul 
avoir  des  caractères  objectifs  semblables  à  ceux  de  la  vésicule  cancéreuse. 
Il  esl  aussi  des  cas  où  la  tumeur  vésiculaire  a  été  prise  pour  une  tumeur 
pylorique.  De  même,  dans  certaines  formes  hépatiques  de  cancer  de  la  vési- 
cule, la  confusion  a  pu  être  faite  avec  le  cancer  massif  du  foie. 

Plus  difficile  encore  est  le  diagnostic  du  cancer  des  voies  biliaires  et  du 
cancer  de  l'ampoule,  diagnostic  qui  n'est  jamais  qu'un  diagnostic  de  proba- 
bilité, ficlère,  les  coliques  hépatiques  antérieures,  l'état  général,  ne  pou- 
vant conduire  seuls  à  ce  diagnostic.  La  constatation  d'une  vésicule  disten- 
due alors  que,  dans  la  lithiase  biliaire,  elle  esl  rétractée  et  non  perceptible, 
peul,  selon  Hanoi,  servir  beaucoup  au  diagnostic  de  néoplasme.  Malheu- 
reusement, il  esl  des  cancers  haut  situés  qui  ne  s'accompagnent  pas  de 
distension  vésiculaire,  et  inversement  celle-ci  peul  se  rencontrer  dans  cer- 
tains cas  de  lithiase.  De  plus,  il  esl  des  cas  de  cancer  des  voies  biliaires  qui. 
en  raison  même  de  l'hypertrophie  hépatique,  en  imposent  pour  une  cirrhose 
biliaire  el  c'esl  alors  l'évolution  rapide  qui  vient  démentir  ce  diagnostic 
facilité  parfois  par  l'absence  de  splénomégalie.  Enfui,  même  lorsque  le  dia- 
gnostic de  cancer  par  compression  esl  porté,  sa  cause  reste  à  reconnaître, 
et  il  est  notamment  difficile  de  distinguer  l'un  de  l'autre  le  cancer  du  cho- 
lédoque et  celui  de  la  tête  du  pancréas. 

Traitement.  —  Le  traitement  médical  esl  purement  palliatif.  11  vise 
lutter  contre  l'insuffisance  hépatique  ou  la  cholémie,  à  empêcher  l'infection 
biliaire  ascendante,  à  soulager  la  douleur  par  les  moyens  thérapeutiques 
ailleurs  exposés  Y.  Angiocholites,  Hépatique  (Insuffisance),  Coi. khi:  hépa- 
tique, etc.  |. 
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Encore  que  le  traitement  chirurgical  soit  trop  souvent  inefficace,  c'esl  à 
lui  que,  lorsque  surtout  le  diagnostic  reste  hésitant  entre  l'obstruction 
lithiasique  et  l'obstruction  cancéreuse,  on  esl  on  droil  de  recourir.  Sans 
doute  l'analyse  des  cas  opérés  n'est  pas  encourageante  (Terrier  et  Auvray); 
si  la  gravité  de  l'opération  du  cancer  vésiculaire  est  relativement  peu  mar- 
quée, la  récidive  esl  fréquente  et  rapide;  l'ablation  du  cancer  des  voies 
biliaires  se  heurte  à  de  grosses  difficultés  opératoires.  Néanmoins  la  limi- 
tation fréquente  du  cancer  justifie  l'opération  et  permet  l'espoir  d'une 
survie  [V.  Biliaire  (Chirurgie)].  />.  LEREBOULLET. 

BILIAIRES  (TRAUMATISMES  DES  VOIES).  —  Les  lésions  traumatiques  dos  voies 
biliaires  extra-hépatiques  entraînent  une  symptomatologie  et  commandent 
une  thérapeutique  spéciale.  Aussi  leur  élude  doit-elle  être  distraite  de 
celle  des  traumatismes  du  foie. 

L'état  pathologique  de  ces  voies  biliaires  prédispose  singulièrement  à 
leur  rupture.  La  vésicule  surtout,  lorsqu'elle  esl  atteinte  de  cholécystite 
calculeuse,  distendue  par  une  hydropisie,  ou  adhérente  à  la  paroi,  se  laisse 
plus  aisément  frapper  et  déchirer. 

Les  lésions  anatomiques  sont  peu  connues  à  cause  du  petit  nombre  des 
autopsies.  La  vésicule  se  rompt  le  plus  souvent  au  niveau  de  son  fond. 
D'autre  part,  au  dire  des  expérimentateurs,  la  cicatrisation  des  plaies  el 
ruptures  se  ferait  très  rapidement;  les  faits  cliniques  tendent  à  prouver  au 
contraire  que  la  solution  de  continuité  donne  passage  à  la  bile  durant  un 
certain  temps. 

Symptômes.  --  En  dehors  du  syndrome  initial  commun  à  toutes  les 
contusions  ou  plaies  de  l'abdomen,  certains  symptômes  peuvent  faire 
reconnaître  la  lésion  des  voies  biliaires. 

('/est.  au  début,  l'écoulement  possible  de  bile,  au  travers  d'une  plaie. 

Puis,  au  bout   de  quelques  jours,  si  le  blessé   survil   à   la  réaction  périlo- 
néale  qui  suit,  le   plus  souvent,   le   collapsus   initial,  apparaîl   l'ictère 
presque  de  règle       dû  à  [la  résorption  de  la  bile  au  niveau  du  péritoine, 
accompagné   parfois  de  décoloration   des    fèces  el    toujours    de    coloration 
foncée  <\(^  urines. 

L'examen  de  l'abdomen  révèle  en  même  temps  un  épanchemenl  qui  siège 
à  droite,  sous  le  foie,  dans  la  fosse  iliaque.  Composé  de  bile  plus  ou  moins 
altérée,  mélangée  parfois  de  sang  el  de  sérosité  péritonéale,  l'épanchemenl 
esl  libre  ou  [enkysté  dans  des  fausses  membranes;  sa  quantité  est  minime 
ou  considérable,  sa  septicité  souvent  nulle  ou  1res  atténuée,  il  peut  se 
reproduire  à  plusieurs  reprises  après  une  ponction. 

Les  signes  généraux  sont  assez  marqués.  La  température  atteint  et  peul 
dépasser  38°;  le  malade  maigrit  à  vue  d'œil. 

La  mort  survient  par  suite  de  l'affaiblissement  progressif  qu'entraînent 
l'écoulement  delà  bile  ou  la  résorption  *\c>  produits  toxiques  [qu'elle  ren 
ferme;  elle  a  parfois  aussi  pour  cause  une  péritonite  tardive  par  infection 
secondaire. 

Le  pronostic,  toujours  grave,  puisque  la  moitié  des  blessés  succombent, 
s'améliorera  certainement  avec  la  précocité  plus  grande  des  interventions. 
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Traitement.  Le  traitement  chirurgical  s'impose  donc.  Au  début, 
l'indication  opératoire  esl  1res  difficile  à  poser;  la  certitude  d'une  plaie  ou 
dune  déchirure  des  voies  biliaires  commande  absolument  l'intervention. 

Cette  intervention  précoce  permet,  en  effet,  l'exploration  minutieuse  des 
voies  biliaires  el  le  choix  de  l'opération  [\.  Biliaire  (Chirurgie)]. 

Les  plaies  ou  les  déchirures  «le  la  vésicule  biliaire  doivenl  être  sutu- 
rées, si  elles  sonl  petites;  étendues  el  irrégulières,  elles  exigent  la  cholé- 
cystectomie. 

L'infection  persistante  du  cholécyste  peut  conlre-indiquer  la  suture 
immédiate  el  nécessiter  la  cholécystostomie. 

Pour  les  lésions  des  canaux,  la  suture,  si  elle  esl  facile,  el  bien  plus  sou- 
vent le  simple  drainage  sonl  les  meilleurs  moyens  à  employer. 

[.'intervention  tartlice,  à  la  phase  d'ictère  el  d  épanchemenl  abdominal, 
peul  consister  dans  la  ponction  simple  ou  la  laparotomie.  Les  deux  méthodes 
ont  des  succès  égaux.  La  laparotomie  nous  semble  plus  clairvoyante  el  inel 
mieux  à  même  de  réparer  les  lésions.  Elle  devienl  obligatoire  en  cas  d'acci- 
dents septiques.  PIERRE  WJART. 

BILIAIRE  (CHIRURGIE).  —  Les  opérations  courantes  de  la  chirurgie  biliaire  por- 
tent  sur  la  vésicule  d'une  pari,  sur  le  canal  hépato-cholédoque  de  l'autre. 

I.  —  INTERVENTIONS  SUR  LA  VÉSICULE.  —  Au  niveau  de  la  vésicule,  les 
interventions  indispensables  à  connaître  sonl  celles  dont  la  description  va 
suivre. 

A)  Cholécystotomie.  —  Incision  du  cholécyste  immédiatement  suivie  de 
sa  suture;  elle  se  pratique  suivant  deux  procédés  :  cholécystotomie  à  sutures 
perdues  inlra-périlonéales  ou  cholécystendyse  (Gourvoisier) ;  cholécysto- 
tomie à  sutures  intra-parié taies.  Dans  le  premier,  l'incision  vésiculaire  est 
réunie  par  un  surjet  lotal  enfoui  lui-même  sous  un  deuxième  surjet  séro- 
séreux,  et  la  vésicule  esl  réduite  dans  l'abdomen  qu'on  referme  sans  aucun 
drainage.  Dans  le  second,  au  contraire,  la  suture  vésiculaire  esl  fixée  au 
péritoine  pariétal  el  se  trouve  ainsi  extériorisée. 

B)  Cholécystostomie.  —  Abouchement  de  la  vésicule  à  la  paroi;  elle 
s'exécute  toujours  aujourd'hui  en  un  temps. 

Uincision  de  la  paroi  se  fait  verlicalemenl  sur  le  bord  externe  du  grand 
droit.  Le  péritoine  ouvert  et  la  région  protégée,  on  va  à  la  recherche  de  la 
vésicule.  On  la  trouve  1res  vite  quand  elle  esl  distendue  par  du  liquide,  ou 
quand  elle  a  conservé  son  volume  el  son  siège  normal:  par  contre,  si  elle  esl 
atrophiée  el  perdue  au  milieu  d'adhérences,  sa  découverte  peul  devenir  sin- 
gulièrement ardue. 

Uouverture  de  la  vésicule  doil  être  précédée  de  sa  ponction  lorsqu'elle 
contienl  du  liquide  en  abondance:  dans  le  cas  contraire,  on  l'incise  direc- 
tement avec  des  ciseaux. 

La  fixation  à  la  paroi  esl  facile  quand  la  vésicule  se  laisse  amener  dans 
la  plaie.  Quatre  fils  de  catgut,  prenant  d'un  côté  le  péritoine  pariétal  el  les 
couches  profondes  qui  le  doublent  el  de  l'autre  la  museulo-séreuse  de  la 
vésicule,  sonl  placés  deux  en  dehors  et  deux  en  dedans.  En  haut  et  en  bas, 
d'autres  points  analogues  traversent  les  deux  lèvres  de  la  plaie  péritonéale 
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et  la  musculo-séreuse  vésiculaire;  après  quoi,  on  achève,  avec  un  surjet,  la 
fermeture  de  l'incision  péritonéale  (fig.  275).  Un  gros  drain  est  mis  dans  la 
vésicule,  et  la  plaie  pariétale  réunie 
partout,  sauf  à  l'endroit  où  il  passe. 
Certains  opérateurs  fixent  par  quatre 
fils  perforants  le  bord  de  l'incision 
vésiculaire  à  l'aponévrose  du  grand 
oblique:  d'autres  réunissent  directe- 
ment la  muqueuse  avec  la  peau;  si 
Ton  désire  établir  une  fislulisation 
de  longue  durée,  ce  dernier  procédé 
est  le  plus  recommandé. 

Lorsque  la  vésicule  atrophiée  ou 
adhérente  ne  peut  être  amenée  à  la 
paroi,  il  faut,  pour  empêcher  l'écoule- 
ment de  la  bile  septique  dans  la  cavilé 
péritonéale,  recourir  à  d'autres  pro- 
cédés. L'un  des  meilleurs  est  le  drai- 
nage hermétique  à  la  façon  de  Pop- 
perL   Un    drain   long   et    gros,   non 


Fig.  275.  —  Cholécystostoniie.  Fixation  <lo  la  vési- 
cule au  péritoine  pariétal.  (Guil>é.  Précis  de 
technique  opératoire.) 

on  réunit  les  lèvres  de  l'incision  de 


perforé  latéralement,  est  fixé  par  une 
suture  à  la  partie  la  plus  déclive  de 
l'incision  vésiculaire;  autour  de  lui, 
façon  qu'il  soit  serré  et  qu'il  y  ait  étanchéilé  à  son  niveau;  une  mèche  de 
gaze  entoure  le  drain  et  vient  sortir  avec  lui  au  niveau  de  l'incision  parié- 
tale, où  il  est  fixé.  Durant  les  premiers  jours,  la  Iule  s'écoule  parle  tube 
qu'on  a  soin  de  laisser  assez  long  pour  le  faire  sortir  du  pansement,  mais 
bientôt  la  suture  de  la  vésicule  autour  du  drain  cesse  d'être  étanche,  et  la 
bile  vient  mouiller  la  mèche  de  gaze  et  souiller  le  pansement.  La  chose  esl 
sans  danger  puisque  des  adhérences  se  sont  formées  autour  du  drain  el  que 
la  bile  ne  risque  pas  d'infecter  le  péritoine.  On  relire  alors  la  mèche  de  gaze 
el  le  drain  esl  laissé  le  temps  nécessaire. 

C)  Cholécystectomie.  —  Ablation  de  la  vésicule 
totale  ou  partielle. 

a)  La   cholécystectomie   totale   esl    de    beaucoup 
employée. 

Après  une  incision  pariétale  médiane  ou  latérale  suivie  de  ['exploration 
des  voies  biliaires  el  de  la  destruction  des  nombreuses  adhérences  qui  les 
unissent  aux  organes  voisins,  <>n  pratique  la  libération  de  la  vésicule  et  du 
canal  cystique  (fig.  276  el  '277). 

Prenant  soin  de  faire  relever  par  un  aide  le  bord  antérieur  du  foie  pour 
bien  exposer  n;i  face  inférieure,  le  chirurgien  incise  le  péritoine  dans  le  fond 
du  sinus  cystico-hépa tique,  puis,  à  l'aide  du  doigt,  il  décolle  lentemenl  el 
prudemment  la  vésicule  de  sa  fossette  cystique.  Comme  ce  décollement  esl 

beaucoup  plu>  ;iisé   lorsque  l'organe  esl    plein  el    lendu,   il   \    a    avantage  ;'» 

l'inciser  loul  d'abord,  à  le  vider  de  son  contenu  el  à  le  bourrer  de  gaze  sté 
rilisée.  La  libération  vésiculaire  une  lois  terminée,  <>n  tamponne  la  surface 
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son 


étendue,  en  prenant  bien  garde  de  ne  pas  le  rompre  ni  de  refouler  dans  le 
cholédoque  un  calcul  contenu  dans  le  canal.  Pour  éviter  cel  accidenl  aussi 
bien  d'ailleurs  que  l'écoulemenl  d'une  bile  septique  en  *;is  i\(^  déchirure 
dn  canal,  il  csl  prudenl  (\v  placer  des  le  débul  une  pince  sur  le  cystique  le 
plus  près  possible  du  cholédoque. 


Fig.  21().  —  Cholécysteetomie.  Fig.  -277.  —  Décollement  de  la  vésicule 

Incision  du  péritoine  autour  de  la  vésicule.  de  la  fossette  cystique. 

(Guibé,  Précis  de  technique  opératoire.) 


La  ligature  el  la  section  du  cystique  doivent  suivre  sa  libération.  Le  canal 
est  lié  aussi  près  que  possible  de  son  embouchure,  et  certains  auteurs,  Kehr 
par  exemple,  font  à  son  niveau  une  double  ligature.  L'artère  cystique  esl 
ensuite  recherchée  soigneusement  et  liée  à  part  (fig.  278).  Sa  ligature  isolée 
constitue  le  meilleur  moyen  d'éviter  les  hémorragies  secondaires  souvent 
très  abondantes  et  particulièrement  graves  chez  les  opérés  de  lithiase  bi- 
liaire (Kehr). 

Ceci  fait,  à  moins  qu'un  drainage  de  l'hépatique  ne  soit  nécessaire,  le 
moignon  cystique  est  enfoui  au  milieu  des  débris  de  péritoine,  d'épiploon 
et  d'adhérences  rassemblés  autour  de  lui  et  fixés  avec  un  ou  deux  points  de 
suture. 

Après  la  cholécyslectomie,  la  fermeture  de  la  paroi  peut  à  la  rigueur  se 
aire  sans  drainage,  mais  c'est  à  notre  sens  une  conduite  peu  prudente,  et 
il  faut  infiniment  mieux  tamponner  la  face  inférieure  du  l'oie  el  drainer  à 
l'aide  d'un  gros  drain  taillé  en  bec  de  ;llùle,  el  placé  sous  le  moignon  cys- 
tique. 
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b)  La  cholécystectomie  partielle,  ou  résection  de  la  vésicule,  n'a  que  des 
indications  fort  rares.  Elle  consiste  dans  l'excision  du  fond,  suivie  de  la 
suture  et  de  la  réduction  de 
la  vésicule  dans  l'abdomen, 
après  qu'on  s'est  assuré  de 
la  perméabilité  du  cystique. 

D)  Cholécysto-duodéno- 
stomie.  —  Abouchement  de 
la  vésicule  dans  le  duodé- 
num; elle  constitue  la  meil- 
leure des  cholécyslentéro- 
stomies;  à  son  défaut,  l'a- 
bouchement gastrique  et,  en 
dernier  ressort,  l'abouche- 
ment colique  peuvent  cire 
pratiqués.  Le  manuel  opéra- 
toire est  d'ailleurs  le  même 
dans  tous  les  cas. 

L'incision  pariétale  es! 
médiane.  La  vésicule,  ordi- 
nairement dilatée,  est  soi- 
gneusement vidée  de  son 
contenu  par  une  ponction, 
elle  est  ensuite  amenée  au 
contact  de  la  première  ou 
de  la  deuxième  portion  du 
duodénum,  et  les  deux  orga- 
nes sont  extériorisés  autant 
gent  la  cavité  péritonéale. 

L'anastomose  est  établie  d'ordinaire  à  l'aide  de  sutures,  exceptionnelle- 
ment avec  un  boulon.  Sur  la  vésicule  et  l'intestin,  couchés  côte  ;i  côte  et 
adossés  à  l'aide  de  petites  pinces  à  griffes  qui  marquent  la  limite  des  sutures 
séreuses,  on  fait  à  la  soie  ou  au  catgut  un  surjet  séro-séreux  postérieur, 
c'est-à-dire  placé  en  arrière  de  la  ligne  d'incision.  Puis  on  incise  la  vésicule 
sur  une  longueur  de  2  ;i  3  centimètres,  cl  on  l'assèche  soigneusement  ou  on 
la  tamponne  avec  nue  mèche  de  gaze.  En  regard  de  la  plaie  vésiculaire, 
l'intestin  est  ouvert  sur  une  longueur  égale.  Sur  ces  deux  organes,  les  inci- 
sions restent  éloignées  de  5  millimètres  <lu  surjet  séro-séreux  postérieur  et 
leurs  extrémités  s'arrêtent  à  une  égale  distance  i\c>  extrémités  de  celui-ci. 

A  ce  moment,  on  réunit  par  un  surjet  an  catgut  les  lèvres  postérieures 
des  ouvertures  vésiculaire  ci  duodénale;  ce  surjet  esl  continue  <lc  la  même 
façon  sur  les  lèvres  antérieures,  h  l<i  pourtour  de  l'orifice  se  trouve  ainsi 
complètement  ourlé.  In  surjet  séro-séreux  antérieur  qui  rejoint  les  extré- 
mités du  postérieur  termine  l'opération. 


ig.  278.  —  Ligature  du  caual  cystique  et  de  L'artère  cystique. 
Guibé,  Précis  de  technique  opératoire.] 


que  possible  à  l'aide  de  compresses  qui  protè- 


II.        INTERVENTIONS  SUR  LE  CANAL  HÉPATO-CHOLÉDOQUE.         La  taille 

«■-i  la  Beule  intervention  qui  vaut  qu  <>n  la  décrive.  Les  stomies  cutanées  ou 
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intestinales  n'ont  là  que  des  indications  fort  nues,  el  leur  manuel  opéra- 
toire esl  calqué  sur  «-cliii  <lcs  stomies  vésiculaires.  Quant  à  la  résection  du 
canal,  à  son  implantation  'ions  Vintestin^  enfin  à  la  cholédocoplastie,  ce  sont 
loul  à  fa.il  des  opérations  d'exception. 

A)  Hépato-cholédocotomie  sus-duodénale.  Nous  employons  à  des- 
sein ce  vocable  compliqué  pour  réunir  en  une  .seule  description  la  eholédoco- 
Lomie  sus-duodénale  el  l'hépat icotomie,  qui  esl,  nos  recherches  l'ont 
montré,  l'opération  qu'on  l'ail  le  plus  souvenl  sans  s'en  douter,  c'esl  la 
taille  du  canal  hépato-cholédoque  au  niveau  de  l'épiploon  gastro-hépatique. 

Avanl  l'opération,  pour  refouler  en'avanl  le  rachis,  rapprocher  le  canal 
de  la  paroi  antérieure  el  libérer  le  champ  opératoire  en  faisant  tomber  d'un 
côté  le  foie  el  de  l'autre  les  intestins,  il  esl  indispensable  de  placer  sous  le 
dos  du  malade  un  assez  volumineux  coussin  lombaire. 

La  meilleure  incision  pariétale  esl  Yincision  en  baïonnette  de  Kehr.  Elle 
pari  en  haut  de  la  base  de  l'appendice  xiphoïde,  descend  verticale  H 
médiane  jusqu'à  mi-chemin  de  l'ombilic,  change  là  de  direction  pour  ><■ 
porter  obliquement  en  bas  el  en  dehors  à  travers  le  grand  droit  jusqu'au 
liers  externe  du  muscle,  qui  esl  respeclé,  el  reprend  à  ce  niveau  sa  direc- 
tion verticale  jusqu'au  niveau  de  l'ombilic.  Après  la  section  du  muscle, 
l'ouverture  de  l'aponévrose  profonde  et  du  péritoine  est  faite  à  la  parlie 
moyenne  de  l'incision  et  prolongée  directement  en  haut  el  en  bas  vers  ses 
deux  extrémités. 

Une  fois  le  ventre  ouvert,  la  recherche  de  l '  hépato-c/tolédoque  el  son  explo- 
ration sont  fort  simples  lorsque  la  région  n'est  point  déformée  par  <\c> 
adhérences,  ce  qui  esl  rare;  c'esl  une  manœuvre  très  ardue,  au  contraire, 
lorsque  ces  adhérences  soudent  en  Ire  eux  tous  les  organes.  On  y  réussit  en 
s'aidant  de  points  de  repère;  les  meilleurs  sont  le  bord  antérieur  du  foie 
et,  au-dessous  de  lui,  la  vésicule  biliaire  qu'il  faut  s'efforcer  de  trouver, 
car,  par  le  cystique  qui  la  continue,  elle  conduit  au  but,  l'hépato-cholé- 
doque;  on  explore  ce  canal  sur  tout  son  trajet  épiploïque  et  l'on  arrive  à 
percevoir  assez  nettement  le  ou  les  calculs,  lorsqu'il  en  contient. 

Alors,  après  avoir  vérifié  que  la  veine  porte  ou  l'artère  hépatique  ne 
passent  pas  à  ce  niveau,  on  incise  le  canal  longiludinalement  el  l'on  repère 
avec  des  pinces  les  lèvres  de  l'incision.  Puis  les  calculs  sont  exlraits  avec 
une  spatule. 

Un  cat/tétérisme  minutieux  du  canal,  en  haut  vers  h»  foie  el  en  bas  jus- 
qu'au duodénum,  doit  suivre  dans  tous  les  cas  l'ablation  des  calculs.  S  il 
signale  la  présence  d'autres  concrétions,  celles-ci  seront  enlevées  soil  après 
une  mobilisation  qui  les  amènera  jusqu'à  l'incision  déjà  faite,  soit,  lors- 
qu'elles sont  enclavées,  à  l'aide  de  manœuvres  spéciales. 

Ceci  fail,  on  peut  terminer  l'opération  en  suturant  le  canal  ou  en  le  drainant . 
La  suture  du  canal  se  fail  autant  que  possible  sur  deux  plans.  Un  premier 
plan  de  points  séparés,  faits  avec  du  catgut,  rapproche  les  deux  lèvres  de 
l'incision  :  un  surjet  séro-séreux  enfouit  les  points  séparés.  Le  placement 
d'un  drain  au-dessous  de  la  suture  esl  indispensable,  car  le  plus  souvent 
quelques  points  lâchent  el  un  léger  écoulement  de  bile  se  fait  durant 
quelque  temps  à  l'extérieur. 
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Elle  s'exécute  d'après  une 
y  a  plusieurs  années.  Elle 
la  tête  pancréatique  de  la 


Le  drainage  de  V hépatique,  à  la  façon  de  Kehr,  esl  le  procédé  le  plus 
recommandable.  Une  sonde  en  gomme,  d'un  calibre  un  peu  inférieur  à  celui 
du  canal,  est  enfoncée  du  côlé  du  foie  à  quelques  centimètres  de  profon- 
deur, puis  l'incision  du  canal  est  suturée  au-dessus  et  au-dessous  d'elle,  de 
manière  à  obtenir  une  fermeture  bien  élanche.  Autour  du  drain,  un  tam- 
ponnement à  la  gaze  esl  placé  pour  proléger  la  cavité  abdominale. 

Enfin,  la  brèche  pariétale  est  refermée  sur  toute  sa  hauteur,  sauf  au  pas- 
sage du  drain,  si  le  canal  a  été  suturé;  à  ses  deux  extrémités  seulement  s'il 
ne  l'a  pas  été. 

B)  Cholédocotomie  rétro-pancréatique.  — 
technique  que  nous  avons  étudiée  et  fixée  i 
nécessite  le  décollement  du  duodénum  el  d< 
paroi  abdominale  postérieure.  «  Le 
foie  élanl  relevé  et  le  côlon  rejeté  en 
bas  et  à  gauche,  on  fait  au  péritoine 
pariétal  une  incision  curviligne  com- 
mençant le  long  du  bord  externe  du 
colon  ascendant,  s'il  n'a  pas  de  méso, 
de  l'insertion  de  ce  méso  s'il  existe, 
contournant  l'angle  hépatique  du  cô- 
lon, longeant  la  portion  verticale  du 
duodénum  pour  s'arrêter  au  niveau  du 
ligament  hépalo-duodénal ;  puis,  avec 
le  doigt,  on  procède  au  décollement 
du  côlon  jusqu'à  la  deuxième  portion 
du  duodénum  qui  esl  lui-même  décollé 
dans  toute  sa  hauteur.  On  pousse 
la  séparation  derrière  le  pancréas.  » 
(Wiart)  (fig.  279). 

Le  cholédoque  rétro-pancréatique 
peut  facilement  alors  être  exploré  entre 
deux  doigts  placés  l'un  en  ayant,  l'autre 
eu  arrière  du  pancréas.  S'il  esl  néces- 
saire d'inciser  le  canal,  l'aide  «  cherche 
à  retourner,  en  se  servant  de  ses  médius  comme  charnière,  la  tête  <lu  pan- 
créas et  présente  à  l'opérateur  la  moitié  droite  de  la  face  postérieure  de  cette 
tête.  Le  cholédoque  y  esl  facilement  atteint  el  incisé  à  la  manière  habi- 
tuelle »  (Wiart). 

Après  Tintervenlion,  les  organes  sont  remis  en  place,  le  péritoine  suturé 
en  pallie  el  un  bon  drainage  assuré. 

C)  Cholédocotomie   transduodénale.  Elle    a    pour    premier    temps 
nécessaire  la  duodénotomie.  Celle-ci  se  fait   verticalement  ou  transversale 
ment  (Kehr).  Ecartant  alors  les  lèvres  de  l'incision  duodénale,  <>n  recherche 
l'ampoule  de  Va  ter  et  la  papille  en  déplissant  avec  soin  la  muqueuse  intes 
Linale. 

Si  le  calcul  c>i  enclavé  dans  F  ampoule ,  il  suffit  pour  l'extraire  de 
débrider  la  papille  au  bistouri  sur  une  longueur  d'un  centimètre  environ 


Fig.  279.  —  Cholédocotomie  rétro-pancréatique. 
La  deuxième  portion  du  duodénum  el  l'angle 
hépatique  «lu  côlon  onl  été  décollés  il»'  le 
paroi  abdominale  postérieure.  On  voil  la  face 
postérieure  <!<•  la  i«'i<'  du  pancréas  el  le  canal 
cholédoque  ;'i  nu.  Guibé,  Précis  de  technique 
opératoire. 
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(Mac  Burney).  Puis,  par  un  cathétérismc  minutieux,  on  s'assure  qu'il 
n'existe  pas  d'autres  concrétions  el  on  les  relire  >.i  besoin  est.  Au  lieu  d'in- 
ciser la  papille,  on  peul  essayer  de  dilater  forlcmenl  son  orifice  avec  une 
pince  (Collins).  Si  Ion  y  peu!  parvenir,  le  calcul  esl  sai-i  el  amené  au 
dehors. 

Lorsque  le  calcul  siège  au-dessus  de  l'ampoule^  on  incise  la  paroi  duodé- 
nale  postérieure  de  dedans  en  dehors  juste  sur  la  saillie  qu'il  l'ail,  puis,  tou- 
jours sur  cette  même  saillie,  la  paroi  du  cholédoque  de  dehors  en  dedans; 
l'extraction  de  la  pierre  se  l'ail  alors  aisément  (Koeher). 

Après  l'ablation  du  calcul,  il  esl  indiqué  de  suturer  l'une  à  l'autre  les  inci- 
sions Intestinale  el  canaliculaire  de  manière  à  créer  une  sorte  d'anastomose 
cholédoco-duodênale.  On  y  parvient  en  unissant  par  un  surjel  total  et  sur 
toute  la  circonférence  de  l'ouverture  les  lèvres  des  deux  incisions. 

Le  duodénum  esl  ensuite  fermé  par  deux  plans  de  sutures  :  un  premier 
surjel  total  et  un  deuxième  surjet  séro-séreux. 

III.  —  TRAITEMENT  CHIRURGICAL  DES  ANGIOCHOLITES.  —  Le  but  que  se 
propose  le  traitement  chirurgical  dans  les  angiocholites  aiguës  est  de  faire 
cesser  l'infection  des  voies  biliaires  en  déterminant,  par  le  drainage,  la  déri- 
vai ion  complète  de  la  bile  au  dehors. 

Le  moyen  le  plus  communément  employé  pour  y  réussir  esl  le  drainât/'' 
indirect,  par  flslulisation  de  la  vésicule  ou  cholécystostomie.  La  fistule 
biliaire  ainsi  élablie  se  ferme  spontanément  au  bout  d'un  temps  qui  varie 
considérablement,  de  quelques  jours  à  quelques  mois.  Celte  fermeture 
parai l  d'ailleurs  subordonnée  à  la  virulence  du  liquide  el  à  son  libre  pas- 
sage à  Ira  vers  les  voies  principales. 

Le  drainage  direct  des  voies  biliaires  principales  (drainage  de  l'hépatique 
à  la  façon  de  Kehr)  semble  destiné  à  remplacer  le  précédent,  particulière- 
ment dans  les  formes  aiguës  avec  accidents  graves.  Ses  avantages  sont  mul- 
tiples (Terrier)  :  sùrelé  du  drainage  d'abord;  plus  un  drain  esl  placé  près  de 
l'origine  des  voies  biliaires,  plus  il  a  de  chances  de  bien  drainer  et  d'éviter 
les  obstacles  à  l'écoulement  de  la  bile  si  fréquents  sur  les  voies  accessoires 
altérées;  rapidité  du  drainage  ensuite,  la  bile  s'écoulant  immédiatement  el 
non  plus  au  bout  d'un  temps  variant  de  deux  à  quatre  jours,  comme  parfois 
après  la  cholécystostomie;  enfin  durée  beaucoup  plus  courte  du  traitement, 
la  désinfection  de  l'appareil  biliaire  se  faisant  infiniment  plus  vite. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  dérivation  complète  de  la  bile  donne,  dans  les 
angiocholites  aiguës,  des  résultats  très  favorables,  el  son  indication  esl 
formelle  loules  les  l'ois  où  les  voies  biliaires  sont  le  siège  d'inflammations 
déterminant  des  accidents  fébriles  intenses,  continus  et  persistants. 

IV.  —  TRAITEMENT  CHIRURGICAL  DES  CHOLÉCYSTITES.  —  Le  traite- 
ment chirurgical,  dans  les  cholécystites,  lire  ses  indications  de  la  forme 
anatomique  et  de  la  marche  clinique  de  l'affection. 

La  cholécystite  aiguë  esl  fréquemment  d'allure  bénigne;  un  traitement 
médical,  sagement  conduit,  suffit  alors  à  Taire  disparaître  en  quatre  à  six 
jours  les  accidents.  Par  contre,  si  les  signes  capitaux  de  l'affection  (fièvre. 
douleurs,   tumeur)  ne  rétrocèdent  pas  rapidement,  si   leur  durée  dépasse 
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huit  jours,  il  faut  intervenir  sans  hésiter.  A  plus  forte  raison,  dans  los 
formes  graves  qui  se  traduisent  par  de  violents  accès  de  fièvre,  l'accélé- 
ration du  pouls,  un  mauvais  étal  général,  el  l'existence  d'une  réaction  péri- 
lonéale  intense  autour  de  la  tumeur  vésiculaire,  l'opération  immédiate 
s'impose.  En  pareils  cas,  la  cholécysloslomie  est  habituellement  l'inter- 
vention de  choix:  la  cholécystectomie  peut  cependant  donner  quelquefois 
des  résultais  plus  favorables. 

A  une  période  plus  avancée,  lorsqu'il  existe  un  phlegmon  biliaire  avec 
envahissement  de  la  paroi,  les  raisons  d'agir  sont  encore  plus  pressantes,  et 
l'opération  la  meilleure  est  l'incision  large  et  le  drainage  de  la  vésicule. 

La  cholécystite  chronique  revêt  deux  modalités  différentes  :  distension  de 
la  vésicule  par  du  pus,  du  sang  ou  de  la  sérosité;  dégénérescence  scléreuse 
hypertrophique  ou  atrophique  de  l'organe.  Dans  les  deux  cas,  il  faut  inter- 
venir et  de  la  façon  suivante  :  toutes  les  fois  où  l'état  général  permet  une 
intervention  assez  longue  et  où  les  adhérences  ne  sont  ni  trop  solides,  ni 
trop  étendues,  la  cholécystectomie  s'impose;  la  cholécysloslomie  est  un  pis 
aller  auquel  on  ne  doit  se  résoudre  que  lorsque  l'ablation  de  la  vésicule  est 
impossible. 

V.  —  TRAITEMENT  CHIRURGICAL  DE  LA  LITHIASE  BILIAIRE.  —  La  chi- 
rurgie joue  aujourd'hui  dans  le  traitement  de  la  lithiase  biliaire  un  rôle 
considérable.  Ce  rôle  est  pourtant  destiné  à  s'accroître  encore  à  mesure 
que  les  médecins  se  pénétreront  mieux  des  idées  qui  vont  suivre  et  des 
déductions  opératoires  qu'elles  comportent. 

La  cholélithiase,  conséquence  d'une  variété  spéciale  de  cholécystite,  est, 
au  début,  exclusivement  vésiculaire.  Après  la  guérison  du  catarrhe  litho- 
gène qui  leur  a  donné  naissance.  les  calculs  ont  pour  destinée  naturelle, 
non  point  d'émigrer  vers  l'intestin,  mais  de  demeurer  immobiles,  ignorés  el 
inoffensifs  à  l'endroit  même  où  ils  oui  pris  naissance.  Il  faut  une  infection 
nouvelle  de  la  vésicule  pour  les  faire  sortir  de  cet  état  latent  et  constituer 
cliniquement  la  maladie  lithiasique.  Si  donc  il  était  possible  de  réalisera 
•  •clic  période  l'ablation  des  choléli thés,  le  malade  serait  débarrassé,  au  prix 
d'une  opération  insignifiante,  de  tout  risque  d'accident  ultérieur. 

La  présence  de  calculs  dans  la  vésicule  favorisant,  à  son  niveau,  le  déve- 
loppement  des  infections  microbiennes,  loi  ou  tard  apparaissent  les  acci- 
dents aigus  ou  chroniques  qui  caractérisent  le  stade  vésiculaire  de  l'affection. 
Ces  accidents  ont  pour  origine,  d'une  part,  les  altérations  inflammatoires  de 
la  vésicule  elle-même,  et,  de  l'autre,  l'extension  au  péritoine  voisin  du  pro- 
cessus irritatif.  hune  façon  générale,  les  lésions  sont  d'autant  plus  accen- 
tuées que  la  maladie  esl  plus  ancienne.  Cependant  la  plupart  des  troubles 
qu'elles  causent  ne  comportent  pas  un  pronostic  vital  immédiatement 
grave,  el,  <vii  loul  cas,  peuvent  être  enrayés  el  même  radicalement  guéris 
par  une  intervention  relativement  simple  el  limitée  à  la  seule  vésicule. 

Poursuivant  leur  évolution,  la  lithiase  el  l'infection  concomitante  enva 
hissent  les  \<>ir-  principales,  la  maladie  nasse  au  stade  cholédocien.    \l«>r>. 
;i  la  rétention  biliaire  qui  distend  les  canalicules  intra  hépatiques,  le 
processus  infectieux  se  propage  1res  rapidement   jusqu'à  <''i\    <-i    aboutit 


Biliaire  (Chirurgie).  lM\ 

bientôl  à  la  cirrhose  ou  à  la  suppuration.  Ainsi,  ce  qui  n'était,  au  début, 
qu'une  affection  peu  grave,  limitée  aux  voies  biliaires  accessoires,  esl  devenu 
une  M-aic  maladie  du  foie,  d'un  pronostic  toujours  sombre  el  souvent 
mortel. 

Or,  si  la  clinique  ne  sait  poinl  encore  reconnaître  la  présence  des  calculs 
alors  qu'ils  sonl  à  l'étal  latent,  elle  esl  en  mesure  de  diagnostiquer  leur 
existence  aux  deux  autres  phases  de  leur  évolution  el  de  différencier  net- 
lemenl  l'un  de  l'autre  les  stades  vésiculaire  el  cholédocien.  Dans  ces  con- 
ditions, la  prudence  la  plus  élémentaire  commande  de  ne  poinl  attendre 
pour  agir  que  surviennent  les  accidents  graves  qui  caractérisent  la  période 
terminale,  mais  d'intervenir,  au  contraire,  lorsque  les  calculs  sonl  encore 
cantonnés  dans  la  vésicule.  Bien  plus,  durant  ce  stade  lui-même,  la  préco- 
cité de  l'intervention  esl  la  meilleure  garantie  de  son  succès,  puisque  alors 
l'exécution  en  esl  plus  facile,  l'efficacité  plus  complète,  la  gravité  moindre 
el  la  valeur  préventive  plus  certaine  contre  les  accidents  ultérieurs. 

On  a  l'ail  à  celle  manière  de  voir  deux  objections  principales  :  la  possi- 
bilité de  récidives  par  reproduction  de  calculs  après  l'intervention  ;  la 
gravité  relative  du  traitement  chirurgical  opposée  à  la  bénignité  de  la  thé- 
rapeut ique  médicale. 

Or,  la  récidive  vraie,  possible  à  la  rigueur,  si  Ton  en  croit  Kôrte  qui,  sur 
un  total  de  360  opérations  pour  lithiase  a  pu  compter  6  cas  certains  de 
nouvelle  formation  de  calculs,  esl,  en  tout  cas,  infiniment  rare  après  une 
intervention  minutieusement  conduite  el  n'a  jamais  été  observée  par  des 
opérateurs  tels  que  Kehr  ou  les  frères  Mayo.  Ce  qu'on  a  constaté  plusieurs 
l'ois,  ce  sonl  de  fausses  récidives  par  persistance  dans  les  voies  biliaires 
d'un  calcul  oublié  lors  de  l'intervention. 

Quant  à  la  gravité  du  traitement  opératoire,  rien  mieux  qu'une  statistique 
aussi  imposante  que  celle  des  frères  Mayo  ne  peut  donner  une  idée  de  son 
degré. 

Sur  un  ensemble  de  916  interventions  pratiquées  par  eux,  ils  ont  relevé 
une  mortalité  globale  de  1,27  pour  100.  Mais  l'analyse  des  laits  montre 
bientôt  que,  alors  que  les  opérations  faites  au  stade  cholédocien  ont  donné 
11,7  pour  100  de  morts,  celles  qui  furent  pratiquées  quand  l'affection  était 
limitée  à  la  vésicule  n'ont  entraîné  que  2,41  pour  100  de  décès.  Bien  plus, 
en  cas  de  lithiase  vésiculaire  non  compliquée,  la  mortalité  n'a  point  atteint, 
entre  leurs  mains,  1  pour  100  (0,06  pour  100).  N'est-ce  pas  là  une  éclatante 
démonstration  de  l'intérêt  qu'il  y  a  à  opérer  de  façon  précoce,  el  du  peu  de 
danger  qu'on  fait  ainsi  courir  au  malade  pour  lui  assurer  une  guérison  radi- 
cale, pour  le  faire  profiter  d'un  traitement  vraiment  curatif? 

Quels  résultais  peut  opposer  à  ceux  qui  précèdent  la  thérapeutique  médi- 
cale? Alors  même  qu'on  néglige  le  nombre  considérable  de  malades  qui 
sont  morts  pour  en  avoir  trop  longtemps  usé,  on  ne  saurait  oublier  que  sa 
seule  ambition  permise  esl  de  ramener  les  calculs  à  l'état  latent  el  de  les  y 
maintenir,  d'être,  en  somme,  un  traitement  palliatif.  La  médical  ion  dissol- 
vante a  vécu.  «  On  ne  croit  plus  aujourd'hui  qu'on  puisse  arriver  par  le 
secours  d'un  traitement  interne  à  dissoudre  les  calculs  biliaires  »  (G.  Sée); 
el,  d'un  autre  côté,  les  essais  de  migration  vers  l'intestin  s»1  terminent  trop 
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rarement  par  l'expulsion;  le  passage  des  pierres  au  travers  des  voies  biliaires 
principales  est  trop  gros  de  dangers  pour  que  la  thérapeutique  médicale,  en 
tant  qu'elle  cherche  à  favoriser  celle  évolution,  ne  mérite  pas  d'êlre  rigou- 
reusement proscrite. 

Ces  règles  de  conduite  une  fois  posées  pour  l'avenir  el  bien  des  jours 
s'écouleront  encore  avant  que  les  médecins  el  les  malades  en  apprécient  la 
justesse,  examinons  ce  que  doit  faire,  à  l'heure  actuelle,  le  chirurgien 
appelé  à  intervenir  en  cas  de  lithiase  biliaire. 

Cela  dépend  évidemment  des  circonstances.  Elles  sont  forl  diverses. 
mais  on  peut  les  grouper  ainsi  qu'il  suil  : 

a)  Au  cours  d'une  laparotomie,  pratiquée  pour  loule  autre  chose,  l'opé- 
ra leur  constate  la  présence  d'un  ou  de  plusieurs  calculs  dans  la  vésicule. 

b)  La  cholélithiase,  comme  le  prouvent  les  accidents  qu'elle  détermine, 
est  encore  limitée  à  la  vésicule. 

c)  Les  signes  d'un  arrèl  durable  dans  l'écoulement  de  la  bile  montrenl 
que  l'affection  a  alleinl  son  slade  cholédocien. 

d)  A  un  moment  variable  de  son  évolution,  la  lithiase  provoque  des 
accidents  de  sténose  pylorique  ou  d'occlusion  intestinale. 

-  A)  Le  fail  pour  un  opérateur  de  constater,  par  hasard,  au  cours  d'une 
laparotomie,  la  présence  de  pierres  dans  la  vésicule  comporte,  à  mon  sens. 
l'indication  formelle  de  les  enlever,  à  la  condition,  bien  entendu,  que  l'étal 
général  du  malade,  la  gravi  lé  et  la  durée  de  l'opération  principale 
n'apportent  à  celle  intervention  supplémentaire  aucune  contre-indication. 

Le  procédé  de  choix,  en  pareil  cas,  esl  pour  certains  la  cholécystendyse ; 
d'autres  croienl  plus  prudenl  de  faire  une  cholécystostomie,  comptant  sur 
la  rapide  fermeture  de  la  bouche  biliaire;  la  cholécystectomie,  extrêmement 
simple  cl  facile,  esl  peut-être  en  pareil  cas  le  traitement  de  choix. 

-  B)  Au  slade  vésiculaire.  l'acte  opératoire  esl  parfois  imposé  d'urgence 
par  la  venue  d'accidents  aigus,  avec  atteinte  rapidement  el  profondément 
grave  de  l'état  général;  c'est  le  cas  le  plus  rare..  Le  plus  souvent,  le  chirur- 
gien peut,  au  contraire,  cl  e'esl  l'idéal  qu'il  doit  poursun  re,  choisir  l'heure  de 
son  intervention  cl  n'agir  qu'en  dehors  des  crises  cl  pour  ainsi  dire  à  froid. 

L'opération  d'urgence  peut  être  rendue  nécessaire  par  des  complications 
fort  différentes  : 

La  cholécystite  suppurée  lui  cvvo  une  première  indication  sans  réplique, 
el  la  cholécystostomie  semble  alors  la  seule  opération  permise.  Pourtant, 
lorsque  l'inflammation  est  nettement  cantonnée  à  la  vésicule,  que  le  canal 
cystique  est  dûment  fermé  par  un  ou  plusieurs  calculs,  on  a  le  droil  de 
pratiquer  la  cholécystectomie  cl  d'escompter  un  succès  rapide  (Lejars). 

Le  phlegmon  pariétal  d'origine  biliaire  réclame  le  Iraitemenl  commun  à 
tout  phlegmon,  c'est-à-dire  l'incision  cl  le  drainage. 

La  perforation  de  la  vésicule  dans  le  péritoine  libre  n'a  jamais  été  dia 
gnostiquée  avant  l'opération.  Lorsqu'on  la  constate,  une  fois  le  ventre 
ouvert,  H  faul  faire  l'ablation  de  la  vésicule  déchirée,  s'il  est  avéré  que  les 
gros  conduits  biliaires  ne  contiennent  pas  de  calculs;  dan-  le  cas  contraire, 
ou  lorsque  l'état  général  r\\>j,-  une  terminaison  rapide  de  l'opération,  le 
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mieux  esl  d'agrandir  la  perforation,  d'extraire  les  calculs  h  de  faire  la 
cholécystoslomie  d'urgence. 

Quanl  à  l'intervention  qu'on  l'ail  à  froid,  le  moment  précis  où  on  doil  la 
proposer,  sinon  l'imposer,  esl  encore  l'objet  de  nombreuses  controverses. 

Certes,  en  ce  qui  concerne  la  simple  cholécystite  calculeuse,  la  question 
esl  délicate  à  résoudre.  ()n  ne  saurail  faire  appel  an  chirurgien  <I<V  le 
premier  accident,  ei  dans  les  cas  légers  on  a  le  droil  d'attendre  el  d'essayer 
le  traitemenl  médical.  Mais  pour  peu  qu'il  échoue,  que  les  crises  se 
répètent,  l'hésitation  n'est  pins  permise  el  le  traitemenl  opératoire  s'impose 
sans  conteste.  A  pins  forte  raison  doil-on  opérer  sans  retard  toutes  les 
distensions  vésiculaires,  quand  bien  même  elles  ne  sciaient  pas  doulou- 
reuses, el  aussi  tous  les  cas  où  des  douleurs  continuelles,  pins  ou  moins 
intenses,  dans  la  région  du  foie  ou  de  l'estomac,  traduisent  l'existence  de 
lésions  péritonéales  péiïcholécystiques. 

A  Ions  ces  accidents  chroniques  de  la  lithiase  vésiculaire,  une  seule  opé- 
ration convient  presque  exclusivement,  la  cholécystectomie.  D'exécution 
-impie  et  facile  lorsque  l'organe  presque  indemne  renferme  seulement  un 
ou  plusieurs  calculs,  elle  n'a  pour  rivale  alors  que  la  taille  vésiculaire,  avec 
suture  consécutive,  défendue  par  certains  chirurgiens.  Si  la  vésicule,  de 
volume  encore  normal  et  toujours  en  communication  avec  les  voies  biliaire- 
principales,  est  bourrée  de  calculs,  son  ablation  seule  prévient  toute  faille 
récidive  par  oubli  d'un  gravier  dans  un  diverticule  de  l'organe.  En  cas 
d'hydropisie  ou  de  tumeur  biliaire  consécutives  à  une  oblitération  calcu- 
leuse du  cvslique,  la  cholécystectomie  garde  tous  ses  avantages,  el  la  taille 
du  cvslique,  pourtant  possible  en  pareil  cas,  n'est  même  plus  pratiquée  par 
Ivehr  son  inventeur.  Enfin,  lorsque  la  vésicule  présente  des  lésions  de 
cholécystite  scléreuse  hypertrophique  ou  atrophique,  son  extirpation  esl  en 
principe  l'opération  de  choix,  et  la  cholécystoslomie  reste  un  pis  aller 
auquel  il  faut  se  résoudre  lorsque  des  adhérences  trop  étendues  ou  trop 
solides  rendent  la  libération  vésiculaire  impossible. 

—  C)  Lorsque  la  cholélilhiase  a  atteint  le  stade  cholédocien,  c'est-à-dire 
lorsque  l'obstruction  calculeuse  de  l'hépato-cholédoque  esl  réalisée,  à  quel 
moment  doil  intervenir  le  chirurgien? 

Le  plus  tôt  esl  le  meilleur.  Attendre  plusieurs  mois,  comme  le  veulent 
encore  de  nombreux  auteurs,  c'est  laisser  aux  lésions  hépatiques  le  temps 
de  s'aggraver,  c'est  rendre  possibles  de  nombreuses  complications  telles 
que  la  lithiase  intra-hépatique,  la  formation  d'adhérences  solides  entre  tous 
les  organes  de  la  région  sous-hépatique,  l'infection  des  canaux  pancréa- 
tiques el  la  pancréatite  chronique,  l'ulcération  des  voies  biliaires  et  L'éta- 
blissement de  fistules  bilio-inleslinales. 

L'intervention  pour  obstruction  calculeuse  hépato-cholédoque  comporte, 
dans  tous  les  cas.  la  taille  du  conduit,  l'ablation  des  concrétions  qui  l'obli- 
tèrent et  son  exploration  minutieuse  jusqu'à  sa  terminaison  duodénale.  Le 
plus  souvent  la  chose  esl  possible  et  le  canal  esl  facilement  découvert.  Le 
siège  de  l'incision  varie  alors  avec  le  siège  ou  la  mobilité  des  calculs.  Si  on 
les  rencontre  au  niveau  du  segment  sus-duodénal  de  l'hépato-cholédoque  ou. 
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s'il  esl  possible,  en  les  mobilisant,  Je  les  y  amener,  c'est  là  qu'on  ira  les 
exlraire.  Mais  dans  les  cas,  assez  rares  d'ailleurs,  où  les  pierres  restent 
enclavées  el  immobiles  dans  les  portions  glandulaire  ou  ampullaire  du 
conduit,  c'esl  à  la  cholédocolomie  rétro-duodénale  ou  à  la  trans-duodénale 
({u'on  devra  recourir. 

A  la  suite  de  l'extraction  des  calculs  el  du  eathétérisme  du  canal,  il  est 
de  règle  aujourd'hui  de  faire  la  cholécysleclomie  et  l'ablation  complète  du 
cystique.  Ouanl  à  la  plaie  de  l'hépato-cholédoque,  on  peul  se  comporter  de 
deux  manières  à  son  égard.  La  suture  n'en  esl  que  1res  exceplionuellemenl 
indiquée,  car  elle  exige  Un  ensemble  de  conditions  presque  irréalisables,  la 
dilatai  ion  du  canal  et  son  facile  accès,  l'unicité  du  calcul,  la  certitude  qu'il 
n'en  reste  point  d'autre  dans  les  voies  biliaires,  l'absence  de  toute  infection 
à  leur  niveau.  La  non-suture  doit  être  la  règle  habituelle,  cl  il  lui  faut 
joindre  le  drainage  de  l'hépatique  à  la  façon  de  Kehr. 

Mais  la  taille  de  l'hépato-cholédoque  n'est  pas  toujours  possible,  car  des 
adhérences  étendues  et  solides  rendent  parfois  le  canal  introuvable.  C'esl 
par  une  voie  détournée  qu'il  faut  alors  rétablir  le  cours  de  la  bile,  et  la 
cholécysto-entérostomie  esl  le  meilleur  moyen  d'y  parvenir.  Pourtant,  lorsque 
l'atrophie  de  la  vésicule  rend  celle  opération  trop  malaisée,  on  peul  tenter 
une  hépatico-  ou  une  cholédoco-entérostomie  ;  cl  c'est  seulement  dans  les  cas 
où  aucun  de  ces  abouchements  intestinaux  ne  peul  être  réalisé  qu'il  faut  se 
résoudre  à  établir,  en  désespoir  de  cause,  la  dérivation  complète  el  défini- 
tive de  la  bile  à  l'extérieur. 

—  D)  La  meilleure  conduite  à  suivre  en  cas  de  sténose  pylorique,  d'ori- 
gine biliaire,  esl  la  gaslro-enléroslomie  combinée  avec  le  drainage  de  la 
vésicule  (Tuilier  el  Marchais). 

Ouanl  à  l'occlusion  intestinale  par  calcul  biliaire,  on  doit  l'opérer  aussitôt 
que  possible.  A  moins  d'indications  spéciales,  la  laparotomie  exploratrice 
sera  le  premier  temps  de  celle  intervention.  Le  calcul,  une  fois  trouvé, 
pourra,  s'il  esl  mobilisable,  être  refoulé  doueemenl  jusque  dans  le  gros 
intestin;  mais  pour  peu  qu'il  soit  enclavé,  cl  l'intestin  contracté  sur  lui, 
il  faudra  pratiquer  l'entérotomie  et,  suivant  qu'il  exisle  ou  non  «les  lésions 
de  l'anse  intestinale,  faire  la  suture  ou  établir  un  anus  contre  nature. 

VI.   —  TRAITEMENT  CHIRURGICAL  DES   TUMEURS  DES  VOIES    BILIAIRES. 

—  Curatif  quelquefois,  trop  souvent  palliatif,  il  esl  le  seul  qui  puisse  avoir 
quelque  efficacité. 

Les  indications  opératoires  et  les  opérations  varient  suivant  que  la  tumeur 
-kl'<'  sur  la  vésicule  cl  le  cystique,  ou  bien  mu-  le  cholédoque. 

1  "  La  tumeur  siège  sur  la  vésicule  et  le  cystique.  Les  interventions 
peuvent  être  curatives  ou  palliatives. 

a)  Curatives,  c'esl  la  cholécystectomie  partielle ,  mauvaise  et  inutile  parce 
qu'incomplète;  la  cholécystectomie  totale,  opération  de  choix,  mais  qui 
n'est  possible  que  sous  certaines  conditions  :  perméabilité  «lu  choie 
doque.  limitation  des  lésions  locales  el  absence  d'adhérences  intimes  ;'» 
l'estomac  et  à  l'intestin,  aucune  menace  «le  généralisation;  la  cholé- 
cystectomie  avec,   résection   du  foie,  qui  recule    les   limites  de   l'interven- 
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lion  en  permet lanl  l'ablation  de  la  vésicule  lorsque  les  portions  voisines 
de  la  glande  sonl  envahies,  mais  complique  el  aggrave  l'acte  opératoire. 
Dans  Ions  les  c;is.  il  faul  tenter  l'ablation  des  ganglions;  leurs  rapports 
intimes  avec  les  gros  canaux  biliaires  el  vasculaires  du  hile  el  du  petil  épi- 
ploon  la  rendront  presque  toujours  très  malaisée. 

Une  ûstule  biliaire  suit  le  plus  souvent  l'extirpation,  elle  guéril  ou  per- 
siste indéfiniment. 

1>)  Palliatives.  -  Les  opérations  de  cet  ordre  sonl  rarement  indiquées  el 
lorsque  la  tumeur  n'esl  pas  extirpable  mieux  vaut  s'abstenir. 

La  cholécystotomie  esl  parfois  commandée  par  un  ictère  intense  dû  à 
l'imperméabilité  <lu  cholédoque  qu'entraîne  la  compression  par  la  vésicule, 
les  ganglions  ou  un  noyau  secondaire. 

La  cholécystotomie  a  élé  plusieurs  fois  nécessaire  pour  parer  à  une  cholé- 
cystite  suppurée  avec  phlegmon  biliaire. 

Les  résultat*  obtenus  après  les  opérations  curatives  ne  sonl  pas  liés 
encourageants.  La  gravité  opératoire  est  peu  considérable,  puisque  la  cho- 
lécystectomie  avec  résection  du  foie,  c'est-à-dire  l'intervention  la  plus  labo- 
rieuse, n'entraîne  qu'une  mortalité  de  11  pour  100  (Terrier  et  Auvray): 
d'autre  part,  les  suiles  immédiates  sont  favorables,  les  douleurs  dispa- 
raissent, l'état  général  s'améliore;  mais  la  récidive  est  rapide  :  trois  ou 
quatre  mois  après,  sept  mois  dans  le  cas  le  plus  favorable,  elle  s'est  faite 
dans  le  foie. 

Pour  les  opérations  palliatives,  les  résultats  sonl  franchement  mauvais. 

2°  La  tumeur  siège  sur  le  cholédoque  ou  l'hépatique.  -  L'opération 
idéale  sérail  la  cholédocectomie,  mais  elle  exige  une  tumeur  isolée,  non 
adhérente,  siégeant  sur  la  partie  moyenne  du  canal. 

Les  interventions  palliatives  sonl  les  diverses  variétés  de  stomies  :  cuta- 
nées, elles  ne  constituent  qu'un  pis  aller  destiné  à  parer  à  la  rétention 
biliaire,  mais  restent  des  opérations  simples  et  d'exécution  rapide:  viscé- 
rales, elles  rétablissent  l'écoulement  de  la  bile  dans  l'intestin,  mais  au  prix 
d'une  opération  délicate  et  souvent  bien  longue  pour  un  débilité. 

Les  résultats  des  unes  et  des  autres  sont  très  médiocres. 

Malgré  tout,  dans  les  cancers  de  la  vésicule  comme  dans  ceux  du  cholé- 
doque, le  traitement  chirurgical  s'impose,  car  lui  seul,  à  condition  qu'il 
soit  précoce,  donne  au  malade  quelques  chances  de  longue  survie  sinon  de 
guérison  complète. 

VU.  —  TRAUMATISMES  DES  VOIES  BILIAIRES Les  lésions  traumal iques 

des  voies  biliaires  extra-hépatiques  entraînent  une  symptomatologie  et  com- 
mandent une  thérapeutique  spéciales.  Aussi  leur  étude  doit-elle  être  distraite 
de  celle  des  traumal ismes  du  foie. 

L'élal  pathologique  de  ces  voies  biliaires  prédispose  singulièrement  à  leur 
rupture.  La  vésicule  surtout,  lorsqu'elle  est  atteinte  de  cholécystite  ealeu- 
leuse,  distendue  par  une  hydropisie,  ou  adhérente  à  la  paroi,  se  laisse  plus 
aisémenl  frapper  et  déchirer. 

Les  lésions  analomiques  sonl  peu  connues  à  cause  du  petil  nombre  des 
autopsies.    La  vésicule  se  rompl   le  plus  souvent  au  niveau  de  son  fond. 
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D'autre  pari,  au  dire  des  expérimentateurs,  la  cicatrisation  des  plaies  et 
ruptures  se  ferait  très  rapidement;  les  faits  cliniques  tendent  à  prouver  au 
contraire  que  la  solution  de  continuité  donne  passage  à  la  bile  durant  un 
certain  temps. 

Symptômes.  —  En  dehors  du  syndrome  initial  commun  à  toutes  les 
contusions  ou  plaies  de  l'abdomen,  certains  symptômes  peuvent  faire  recon- 
naître la  lésion  des  voies  biliaires. 

C'est,  au  début,  l'écoulement  possible  de  bile,  au  travers  d'une  plaie. 

Puis,  au  bout  de  quelques  jours,  si  le  blessé  survil  à  la  réaction  périto- 
néale  qui  suit,  le  plus  souvent,  le  collapsus  initial,  apparaît  l'ictère  — 
presque  de  règle  —  du  à  la  résorption  de  la  bile  au  niveau  du  péritoine, 
accompagné  parfois  de  décoloration  des  fèces  et  toujours  de  colorai  ion 
foncée  des  urines. 

L'examen  de  l'abdomen  révèle  en  même  temps  un  épanchemenl  qui  siège 
à  droite,  sous  le  foie,  dans  la  fosse  iliaque.  Composée  de  bile  plus  ou  moins 
altérée,  mélangée  parfois  de  sang  et  de  sérosité  périlonéale,  l'épanchement 
est  libre  ou  enkysté  dans  des  fausses  membranes;  sa  quantité  est  minime 
ou  considérable,  sa  septicité  souvent  nulle  ou  très  atténuée,  il  peut  se 
reproduire  à  plusieurs  reprises  après  une  ponction. 

Ces  signes  généraux  sonl  assez  marqués.  La  température  atteint  et  peul 
dépasser  58#;  le  malade  maigrit  à  vue  d'œil. 

La  mort  survient  par  suite  de  l'affaiblissement  progressif  qu'enl rainent 
l'écoulement  de  la  bile  ou  la  résorption  des  produits  toxiques  qu'elle  ren- 
ferme: elle  a  parfois  aussi  pour  cause  une  péritonite  tardive  par  infection 
secondaire. 

Le  pronostic,  toujours  grave,  s'est  grandement  améliore''  depuis  que  les 
interventions  sonl  devenues  plus  précoces.  Autrefois  la  moitié  des  blessés 
succombaient  :  la  mortalité  n'est  plus  aujourd'hui  que  de  r>7>  pour  100 
(Colle). 

Traitement.  —  Ce  traitement  chirurgical  s'impose  donc.  Au  début, 
l'indication  opératoire  peut  être  difficile  à  poser;  mais,  dès  que  l'existence 
d'une  plaie  ou  d'une  déchirure  des  voies  biliaires  parât!  certaine,  l'interven- 
tion s'impose  absolument. 

Cette  intervention  précoce  permet,  en  effet,  l'exploration  minutieuse  des 
voies  biliaires  cl  le  choix  de  l'opération. 

Ces  plaies  ou   les  déchirures  de  la  vésicule  biliaire  doivent  être  suturées. 

si  elles  sonl  petites;  étendues  cl  irrégulières,  elles  exigent  la  cholécystec 

loinie. 

L'infection  persistante  du  cholécyste  peul  contre-indiquer  I;»  suture 
immédiate  cl  nécessiter  la  cholécystostomie. 

Pour   les   lésions   des   c;m;ui\.    la    sulure.    si    elle    csl     facile,    cl    bien    plus 

souvent  le  simple  drainage  sont  les  meilleurs  moyens  à  employer. 

C  intervention  tardive^  à  la  phase  d'ictère  et  d'épanchemenl  abdominal, 
peut  consister  dans  la  ponction  simple  on  la  laparotomie.  La  laparotomie 
plus  clairvoyante  et  qui  met  mieux  à  même  <le  réparer  les  lésions  est 
aujourd'hui  presque  toujours  pratiquée.  Elle  devient  obligatoire  en  cas 
d'accidents  septiques.  PIBRM    wi  un 
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Fi<>.  280.    —  Calculs  biliaires  arrondis. 


BILIAIRE  (LITHIASE).  -      Ëxlrêmemcnl  fréquente,  la  lithiase  biliaire  esl  carac- 
térisée par  la  présence  de  calculs,  <l<i  nombre  el  <l<'  volume  variables,  «hui- 
les voies  biliaires  el   particulièremenl   dans  la  vésicule;    elle  est.   par  les 
multiples  accidents  qu'elle  peul  entraîner,  d'une  importance  clinique  consi- 
dérable.   M;iis.    pour   bien    apprécier   la 
valeur  des  symptômes  qui  eu  traduisent 
l'existence,  il  esl  nécessaire  <!<'  connaître 
el  les  caractères  des  calculs  biliaires,  el 
les  causes  <jui  en  amènent  le  développe- 
ment. 

Les  calculs  biliaires,  tels  qu'on  peul 
les  observer  après  évacuai  ion  spontanée, 
à  la  suite  d'une  intervention  opératoire, 
ou  à  l'autopsie,  sonl  dans  une  même  vé- 
sicule à  peu  près  lous  semblables  et  vrai- 
semblablement de  même  date,  mais  leur 
aspect  est  très  variable  d'un  cas  à  l'autre. 
Ils  peuvent  être  solitaires  et  volumi- 
neux (on  en  a  vu  dépasser  le  volume  d'un 
œuf  de   poule),   et   sont   alors   arrondis, 
ovalaires  ou  pyriformès,  affectant  souvent 
la  forme  de  la  vésicule  qui  les  contient  (fig.  280).  Ils 
peuvent   être   multiples,  et,   dans  ce   cas,  d'un  volume 
bien    moindre,    qui    varie  en    raison    inverse    de   leur 
nombre  ;  ils  sont  alors  souvent  polyédriques  ou  cubi- 
ques, avec  des  facettes  de  contact,  parfois  arrondis  ou 
cylindriques,  plus   rarement   rameux  ou  coralliformes 
(fig.  281),  lorsqu'ils  ont  pris  naissance  dans  les  voies 
biliaires;   parfois,   enfin,  leur   surface   n'est   pas    lisse, 
mais  plus  ou  moins  irrégulière  ou  mamelonnée  (calculs 
mùriformes)  (fig.  282).  S'il  est  des  cas  où  Ton  ne  trouve 
ainsi  que  5  à  10  calculs,  il  en  est  d'autres  où  Ton  en 

compte  plusieurs  centaines,    d'autres  encore  où  ils  sonl 
innombrables. 

De  couleur  variable,  ordinairement  jaune,  brune  ou  noi- 
râtre, ils  ont  un  poids  très  faible,  par  rapport  à  leur  vo- 
lume. Leur  consistance  est  souvent  très  peu  marquée,  d'où 
leur  friabilité,  d'où  leur  usure  réciproque  facile. 

Parfois,  il  n'y  a  pas  de  véritables  calculs,  mais  seule- 
,..    aoa      _  ,    .     ment  de  la  qravelle  ou  de  la  boue  biliaire,  qui  peuvenl 

1-  ig.  28-2.  —  Calcul  a  ■         ■ 

biliaire  mûriforme.    accompagner  également  les  calculs  constitués. 

Le  siège  des  calculs  est  ordinairemenl  vésiculaire,  qu'ils 

soient  libres  dans  la  vésicule,  enchalonnés  dans  la  paroi,  ou  plus  rarement 
complètement  pariétaux.  Formés  dans  la  vésicule,  ils  peuvent  secondaire- 
ment occuper  les  canaux  cystique  cl  cholédoque.  Quelquefois,  enfin,  il  y 
a  lithiase  biliaire  intra-hépatique  avec  calculs  ramifiés  développés  dans  le> 
canaux  biliaires. 


il* 


+ 


Fig.  281. 

Calculs  biliaires  rameux. 
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La  légèreté  et  la  friabilité  des  calculs  s'expliquent  par  leur  examen  chi- 
mique qui  montre  leur  grande  richesse  en  eholestérine  associée  en  propor- 
tions variables  à  la  bilirubine  et  à  ses  composés  calciques;  parfois  celle-ci 
domine  ou  existe  seule  (calculs  pigmentaires),  de  même  que  la  eholestérine 
peut  constituer  exclusivement  le  calcul;  d'autres  substances  moins  impor- 
tantes peuvent  être  rencontrées  (carbonates  et  phosphates  de  chaux,  de 
soude,  etc.,  sels  biliaires,  mucus,  corps  gras,  etc.). 
C'est  la  présence  de  la  chaux  qui  seule  permet  la  radio- 
graphie de  certains  calculs. 

La  présence  de  la  eholestérine  peut  d'ailleurs  être 
reconnue  par  la  section  des  calculs  qui  montre  ordinai- 
rement, autour  d'un  noyau  central  contenant  des  débris 
épithéliaux,  une  épaisseur  variable  de  eholestérine, 
d'aspect  cristallin,  formant  des  stries  radiées,  et  une 
couche  corticale  plus  ou  moins  large  (fig.  285),  celle-ci.  Fin^r;. 

formée  de  pigments  biliaires  mêlés  souvent  de  sels  cal-       Section  d'un  calcul 

1    '  biliaire. 

caires,  peut  manquer  complètement. 

Pour  mettre  en  évidence  la  trame  organique  du  calcul,  on  peut  le  sou- 
mettre à  Tact  ion  du  chloroforme.  Il  est  en  effet  en  grande  partie  soluble 
dans  le  chloroforme  et  dans  l'élher.  Du  fait  de  la  eholestérine  qu'il  contient, 
il  est  en  outre  inflammable,  et  ces  deux  caractères  d'inflammabilité  et  de 
solubilité  peuvent  être  utiles  pour  le  diagnostic  de  l'origine  et  du  siège  de 
certaines  concrétions. 

Lorsque  le  calcul  est  de  formation  récente,  il  est  en  général  petit,  peu 
consistant,  sa  coque  est  mince,  sa  partie  centrale  offre  l'aspect  de  la  bile 
épaissie,  ou  bien  il  semble  formé  de  nombreuses  petites  concrétions  élé- 
mentaires ne  présentant  pas  d'aspect  cristallin  net,  ni  de  couches  concen- 
triques  (Hanoi  et  Létienne).  C.es  caractères  ont  leur  importance,  car  il  peut 
être  utile  de  reconnaître,  d'après  l'aspect  des  calculs,  l'ancienneté  de  la 
lithiase. 

La  formation  cl  la  migration  de  ces  calculs  s'accompagnent  de  lésions 
vésiculaires  et  biliaires  diverses  et  d'intensité  variable,  lésions  sur  lesquelles 
nous  ne  pouvons  insister  ici,  mais  qui  ont,  au  point  de  vue  pathogénique, 
une  grosse  importance,  cm- elles  montrent  le  rôle  de  l'inflammation  dans  la 
production  des  calculs,  et  elles  sont  à  l'origine  de  nombreux  symptômes 
observés  au  cours  de  la  lithiase  biliaire. 

Étiologie.  -  Haie  quoique  parfois  signalée  chez  le  nouveau-né  cl  chez 
L'enfant,  la  lithiase  biliaire  est  une  affection  de  V adulte  cl  du  vieillard,  dont 
la  fréquence  paraît  augmenter  avec  l'Age.  Elleatteinl  beaucoup  plus  souvenl 
la  femme  que  l'homme,  cl  se  révèle  chez  elle  fréquemment  à  l'occasion  de 
sa  \i<*  génitale  :  grossesse,  accouchement,  lactation,  nirii<>i><iii±>-  (v.  «■.  m.). 
Les  relations  étiologiques  entre  la  grossesse  cl  les  crises  de  colique  hépa- 
tique sont  particulièrement  à  retenir  V.  Grossesse  (Patholooii 

Le  rôle  des  climats,  H  notamment  du  climat  froid  ci  humide,  de  l'hygiène 
Individuelle  (absence  d'exercice),  de  la  suralimentation,  --ans  être  mil.  parât  1 
secondaire. 

Plus  importantes  sont  les  relations  de  la  Lithiase  biliaire  avec  certaines 
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maladies  locales  H  générales.  Il  \  a  longtemps  qu'on  ;>  signalé  le  rôle  Pavo- 
risanl  du  cancer  des  voies  biliaires,  el  il  semble  bien  < | » i< •  la  plupart  des 
maladies  biliaires  prédisposent  à  la  lithiase;  il  es!  notamment  fréquent  <!<• 

relever   l'existence    (l'iin   ictère   CUla rrhdl .    plus   OU    moins    longtemps  avant 

la  première  crise  <le  colique  hépatique. 

De  même,  on  a  à  maintes  reprises  montré  [influence  étiologique  de  b 
fièvre  typhoïde  acluellemenl  hors  <le  doute  (Beraheim,  Hanoi.  Gilbert  et 
Fournier,  etc.),  el  d'autres  maladies  aiguës  sont  susceptibles  d'intervenir, 

au  moins  comme  émises  occasionnelles. 

Avec  Bouchard,  on  a.  il  y  a  quelques  années,  attribué  une  grande  impor- 
tance aux  affinités  morbides  qui  unissent  la  lithiase  à  certaines  affections, 

rai  lâchées  à  Y  arth  ritixme  ou  au  ralentissement  de  la  nutrition  :  goutte, 
diabète,  obésité,  alliérome,  rhumatisme  chronique,  hémorroïdes,  etc.;  ces 
affinités  sont  certaines,  mais  peut-être  n'ont-elles  pas  étiologiquement  boute 
la  signification  qu'on  leur  a  attribuée. 

Enfin,  il  n'est  pas  exceptionnel  de  constater Y  hérédité  directe  de  la  lithiase, 
moins  rare  qu'on  ne  l'admet  classiquement  (Dufourl,  Chauffard,  etc.).  L'en- 
quête étiologique  monlre  d'ailleurs  que  la  lithiase  n'est  pas  d'ailleurs  la 
seule  affection  biliaire  qu'on  puisse  retrouver  dans  les  antécédents,  mais 
on  peut  y  relever  toutes  celles  qui,  dues  à  l'infection,  ou  prédisposant  à 
celle-ci,  constituent  la  famille  biliaire,  et  notamment  la  plus  fréquente  et 
la  plus  légère  d'entre  elles,  la  cholémie  simple  familiale  (Gilbert  et  Lere- 
boullet). 

Ces  conditions  éliologiques,  jointes  aux  données  tirées  de  lanalomie 
pathologique  et  de  l'expérimentation,  ont  permis  de  discuter  le  mode  de 
formation  des  calculs.  Deux  doctrines  surtout  ont  été  défendues.  Lune  fait 
de  la  lithiase  biliaire  la  conséquence  d'un  trouble  de  la  nutrition  favorisant 
la  précipitation  de  la  cholestérine;  l'autre  invoque  à  son  origine  une  inflam- 
mation des  voies  biliaires  de  nature  microbienne.  La  première  est  le  déve- 
loppement des  théories  anciennes;  la  seconde  reproduit  en  la  précisant  celle 
du  catarrhe  lithogène. 

La  théorie  lu/morale,  si  remarquablement  défendue  par  Bouchard,  admet 
que,  sous  l'influence  d'une  prédisposition  spéciale,  entraînant  un  retard  des 
échanges  nutritifs,  les  conditions  chimiques  nécessaires  à  la  production  de 
la  lithiase  se  réalisent  facilement.  Os  conditions  sont  l'excès  de  choles- 
térine, le  défaut  d'acides  gras  el  d'acides  biliaires,  le  défaut  de  bases 
alcalines,  la  dissolution  de  la  chaux  dans  l'organisme.  La  notion  d'un  sem- 
blable trouble  nutritif  à  l'origine  de  la  lithiase  peut  expliquer  certaines  de 
ses  conditions  étiologiques,  et  notamment  sa  parenté  avec  d'autres  mala- 
dies attribuées  elles  aussi  au  ralentissement  de  la  nutrition.  Mais  outre  que 
certaines  de  ces  affections,  comme  le  diabète,  le  rhumatisme,  les  hémor- 
roïdes, etc.,  relèvent  souvent  d'une  tout  autre  cause  qu'un  trouble  nutritif, 
on  peut,  avec  Naunyn,  opposer  à  cette  théorie  des  objections  d'ordre  chi- 
mique, montrant  que  la  plupart  des  conditions  invoquées  comme  favorisant 
la  précipitation  de  la  cholestérine  sont  discutables.  Si  l'apparition  de  la 
lithiase  biliaire  est  sans  doute  facilitée  par  de  telles  conditions,  elle  ne 
saurai!  être  déterminée  par  elles  seules. 
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Ce  que  perd  ainsi  en  importance  la  théorie  humorale,  la  théorie  micro- 
bienne Ta  rapidement  gagné,  et  on  peut  actuellement  admettre,  comme 
l'expression  à  peu  près  constante  de  la  vérité,  que  tout  lithiasique  est  un 
infecté  des  voies  biliaires  (Gilbert).  Il  a  été  tout  d'abord  établi  que  la  préci- 
pitation de  la  cholestérine  et  de  la  chaux  est  fonclion  de  rinflammation  de 
la  muqueuse  des  voies  biliaires  (Naunyn).  Puis  la  nature  microbienne  de 
celle  angiocholécvslile  causale  a  été  rendue  probable  par  l'examen  des  cal- 
culs montrant  à  leur  centre  des  micro-organismes  vivants  ou  morts;  la  pre- 
mière place  parmi  eux  revient  dune  part  au  colibacille  et  au  bacille  lyphique 
(Gilbert,  Dominici,  Fournier),  d'autre  part  et  surtout  aux  microbes  anaé- 
robies  (Gilbert  et  Lippmann).  Enfin,  L'expérimentation  a  pu  produire  avec 
ces  mêmes  germes,  chez  le  cobaye  et  chez  le  chien,  des  calculs  biliaires 
caractéristiques  (Gilbert  et  Fournier,  Mignot). 

Par  tout  cet  ensemble  de  preuves,  L'origine  microbienne  de  la  lithiase 
biliaire  esl  nettement  démontrée.  Et  elle  peut  être  rapprochée  d'autres 
lithiases  canaliculaires,  également  fonctions  de  l'infection  (lithiase  salivaire, 
lithiase  pancréatique).  Gomme  elles,  elle  est  la  conséquence  (Tune  infection 
légère  contre  laquelle  l'organisme  réagit  en  amenant  la  formation  de  masses 
calculeuses  autour  des  micro-organismes,  ainsi  mis  hors  d'état  de  nuire.  Ce 
processus  lithogène  n'est  d'ailleurs  pas  spécial  à  L'invasion  bactérienne, 
puisque  des  vésicules  h  y da  tiques,  des  caillots  sanguins  intra-vésiculaires, 
un  ascaride  desséché,  ont  été  parfois  le  centre  de  formation  d'un  calcul. 

L'infection  lithogène  se  comprend  aujourd'hui  d'autant  plus  facilement 
que  l'on  sa i l  qu'il  exisle  un  microbisme  biliaire  normal  el  qu'à  celle  infec- 
tion discrète  physiologique  de  la  vésicule  (Gilbert  et  Lippmann)  peut  se 
joindre  soil  une  infection  ascendante,  soit  aussi  une  infection  descendante 
par  voie  sanguine  sur  Laquelle,  à  propos  de  la  fièvre  typhoïde,  il  a  été 
récemment  insisté. 

Si  l'infection  microbienne  esl  le  plus  souvent  la  cause  fondamentale, 
d'autres  conditions  interviennent  fréquemment,  justifiant  le  rôle  du  terrain 
jadis  invoqué.  Ce  sont  notamment  les  (roubles  divers  entramant  une  stase 
biliaire.  Ainsi  agissent  les  causes  qui  provoquent  les  coudures  des  voies 
biliaires,  ou  leur  compression  extrinsèque  ou  intrinsèque,  cl  facilitent  parla 
la  précipitation  de  la  cholestérine.  Ainsi  intervient  également,  particulière- 
ment chez  les  vieillards,  L'atrophie  des  parois  des  voies  biliaires  entraînant 
une  diminution  de  leur  pouvoir  contractile.  De  même  les  altérations  quali- 
tatives et  quantitatives  de  la  bile  qui  se  produisent  sous  L'influence  des  mala- 
dies infectieuses  de  la  fatigue,  de  surmenage,  etc.,  peuvent  cire  des  causes 
adjuvantes  importantes. 

Mais  l'infection  biliaire  lithogène  ne  se  produit  elle-même  «pic  sous 
l'influence  <l<"  certaines  conditions  prédisposantes  que  nous  avons  ailleurs 
exposées  (V.  Vugiocholitbs).  C'est  par  excellence  chez,  des  sujets  présen- 
tant les  attributs  d<'  la  choiémie  familiale  que  se  développe  la  lithiase 
biliaire,  et,  à  défaut  de  l'hérédité  directe  fréquente,  <>n  retrouve  souvent 
dans  les  antécédents  familiaux  ou  personnels  <lcs  lithiasiques  l'existence 
d'autres  maladies  appartenant  à  la  famille  biliaire,  hune  manière  plus 
générale,  <»n  retrouve  dans  ces  antécédents  d'autres  maladies  < 1 1 1  <*->  arthri 
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tiques,  goutte,  diabète,  rhumatisme,  certaines  infections  digestives,  et 
notammenl  l'appendicite;  bref,  l'ensemble  des  manifestations  survenant 
sous  l'influence  de  la  prédisposition  à  laquelle,  avec  M.  Gilbert,  nous  avons 
donné  le  nom  de  diathèse  d'auto-infection. 

En  admettanl  l'origine  microbienne  de  la  lithiase,  on  ne  diminue  donc 
pas  l'importance  du  terrain  qui  reste  capitale.  La  lithiase  biliaire  esl  fonc- 
tion d'une  infection  microbienne,  mais  celle-ci  ne  se  développe  qu'à  la 
faveur  de  conditions  de  terrain  locales  ou  générales  permettanl  celle  infec- 
tion, qu'il  s'agisse  d'auto-infection  (coli-bacillaire)  ou  d'hétéro-infection  (éber- 
thienne).  El  c'esl  tout  à  la  fois  à  la  faible  virulence  des  agents  microbiens, 
et  aux  conditions  de  résistance  individuelle  favorisant  le  processus  lithogène, 
que  Pangiocholécystite  doit  d'aboutir  ainsi  à  la  formation  de  calculs. 

Symptomatologie.  —  La  lithiase  biliaire  reste  souvent  latente,  notam- 
menl chez  le  vieillard  ;  fréquemment  aussi  elle  esl  méconnue,  en  raison  des 
multiples  aspects  quelle  peut  revêtir. 

La  formai  ion  de  calculs  ne  s'accompagne  ordinairement  d'aucun  sym- 
ptôme, et  la  cholécystite  lithogène  proprement  dite  reste  généralement 
latente.  Ce  sont  les  signes  dus  à  la  migrai  ion  des  calculs,  à  leur  arrêt  dans 
les  voies  biliaires,  à  leur  issue  hors  des  voies  naturelles,  enfin  à  l'infection 
biliaire  associée  qui  permettent  le  plus  souvent  de  reconnaître  la  lithiase. 

Toutefois,  il  esl  un  ensemble  de  signes  qui,  sans  être  propres  à  la  lithiase, 
apportent  souvent  un  appoint  utile  au  diagnostic,  lorsque  surtout  ils  sont 
assoeiés  à  la  notion,  révélée  par  l'interrogatoire,  de  coliques  hépatiques  an- 
térieures, tranches  ou  larvées.  Ces  signes  sont  ceux  que  nous  avons  décrit-  à 
propos  de  la  cholémie  familiale.  Ils  ont,  chez  les  lithiasiques,  une  particu- 
lière netteté,  en  raison  peut-être  des  crises  de  colique  hépatique  antérieure. 

La  cholémie  est  chez  les  lithiasiques,  même  dans  l'intervalle  des  crises  et 
en  l'absence  d'obstruction  des  voies  biliaires,  relativement  élevée  (le  taux 
moyen  de  la  biliburine  dans  le  sérum  atteint  1/L>000),  ainsi  s'explique  le 
teint  bilieux,  si  fréquent  chez  eux,  avec  ou  sans  pigmentations  surajoutée^ 
(la  pigmentation  péri-oculaire  étant  souvent  rencontrée),  le  xanthelasma 
maintes  fois  noté,  Yurobilinurie,  révélée  parfois  par  l'examen  des  urines.  A 
ces  symptômes  peuvent  se  joindre  d'autres  signes,  moins  nettement  en  rap- 
port avec  la  présence  de  la  bile  dans  le  sérum,  mais  également  habituels  dans 
la  cholémie  simple  familiale.  Les  lithiasiques  présentent  souvent  des  signes 
de  dyspepsie  hyperpeptique,  sont  sujets  à  des  troubles  intestinaux  variés, 
ont  fréquemment  un  état  mental  spécial,  etc.  (V.  Cholémie  familiale). 

Chez  eux  on  peut  également  noter,  en  dehors  des  crises,  une  légère  gly- 
cosurie peut-être  due  à  l'insuffisance  hépatique,  une  albuminurie  plus  ou 
moins  intense,  parfois  intermittente,  relevant  de  la  toxi-infection  biliaire, 
des  <l<>iil<>urx  rhumatismales  dues  à  la  même  cause,  des  troubles  de  I"  tempé- 
rature variés  (fièvre  légère,  inversion  thermique,  monothermie)  superpo* 
sables  à  ceux  décrits  dans  la  cholémie  familiale. 

Chez  eux  enfin,  divers  symptômes  en  rapport  avec  l'hypertension  porlale 
peuvent  être  observés.  Les  hémorroïdes  sont  particulièrement  fréquentes 
(17  cas  sur  20,  Gilbert  et  Lereboullet).  Les  hémorragies  gastro-intestinales 
(hémaléinèse    simulant    l'ulcère,     hémalémèse    ou    mehena,    rappelant    le 
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cancer)  peuvent  êlre  rencontrées  (pseudo-ulcère  stomacal  d'origine  biliaire, 
Gilbert  et  Lereboullel).  Une  splénomêgalie  plus  ou  moins  marquée  est  enfin 
parfois  constatée  chez  les  lithiasiques,  même  en  dehors  de  toute  crise,  et  en 
L'absence  de  grands  symptômes  d'infection. 

Tous  ces  symptômes  sont  pour  la  plupart  sous  la  dépendance  non  de  la 
lithiase  elle-même,  mais  des  troubles  hépatiques  associés.  Ils  ont  néanmoins 
une  réelle  importance  dans  les  cas  où  les  accidents  observés  sont  à  tort 
localisés  ailleurs  qu'au  l'oie,  au  rein  ou  à  l'estomac  par  exemple.  Nombre  de 
ces  signes,  ei  spécialement  ceux  qui  dépendent  de  la  cholémie,  permettent 
de  rectifier  le  diagnostic. 

Quant  aux  accidents  dus  directement  à  la  présence  des  calculs,  et  qui 
constituent  le  plus  souvent  les  véritables  signes  de  la  lithiase,  ce  que  nous 
disons  d'eux  en  d'autres  chapitres  nous  permettra  d'être  ici  relativement 
brefs. 

Parmi  les  accidents  de  migration,  le  plus  fréquent  et  le  plus  caracté- 
ristique est  la  colique  hépatique,  souvent  tellement  nette  (pie  le  diagnostic 
s'impose  d'emblée,  d'autres  fois  au  contraire  larvée,  à  symptomatologie 
incomplète,  pouvant  donner  lieu  aux  erreurs  de  diagnostic  les  plus  diverses, 
surtout  quand  elle  affecte  l'allure  de  la  colique  vésiculaire  (V.  ("oliouk  hépa- 
tique). La  colique  vésiculaire  doit  d'ailleurs  être,  nous  lavons  ailleurs 
montré,  nettement  distinguée  de  la  colique  classique,  car  elle  n'a  ni  la  même 
évolution,  ni  les  mêmes  complications,  ni  le  même  traitement.  C'est  dans 
ces  cas  de  colique  vésiculaire  où  la  douleur  peut  simule!'  une  simple  gas- 
I l'algie,  où  la  fièvre  en  impose  parfois  pour  une  maladie  générale,  que  les 
signes  de  cholémie  familiale  que  nous  venons  d'énumérer  peuvent  avoir  une 
importance  réelle. 

La  colique  hépatique  n'aboutit  pas  forcément  à  l'évacuation  du  calcul.  Il 
peut  retomber  dans  la  vésicule  jusqu'au  moment  où  il  esl  le  point  de  départ 
d'une  nouvelle  crise,  il  peut  s'arrêter  dans  les  voies  biliaires  au  niveau  du 
cystique,  ou  en  un  point  variable  du  cholédoque.  Aux  accidents  de  migra- 
tion succèdent  alors  les  accidents  d'obstruction.  Si  le  email  cystique  est 
obstrué,  une  rélrodilatalion  de  la  vésicule  peut  se  produire  (dans  le  cas  notam- 
ment où  un  calcul  unique  crée  une  obstruction  à  soupape,  permettant  à  la 
bile  d'entrer  dans  I;»  vésicule  mais  non  d'en  sortir),  ('elle  dilatation  peut 
être  très  marquée;  souvent  la  bile  se  résorbe  peu  à  peu  et  un  liquide 
muqueux  incolore,  sécrété  par  les  glandes  cystiques,  se  substitue  à  elle. 
Alors  se  constitue  V hydrocholécyste  formant  parfois  une  tumeur  sous-hépa- 
tique de  volume  considérable,  le  malade  ayant   la  sensation  d'une  masse 

pesante   cl    mobile    sur  son    foie,    masse    pi  us    ou    moins   douloureuse:    cette 

masse  Lanlôt  globuleux-,  tantôt  cylindrique,  rétrocède  souvent  d'ailleurs  au 
boni  d'un  temps  variable,  about  issanl  à  la  sclérose  alrophiquede  la  vésicule. 

Dans  des  cas  peut-être  plus  fréquents  que  les  précédents,  celte  scli 
atrophique  de  la  vésicule  se  produit  d'emblée,  surtout  lorsque,  en  amont 
du  calcul  obturateur,  la  vésicule  contient  plusieurs  calculs;  la  vésicule  ainsi 
atrophiée  ne  peut  être  sentie,  mais  ce  processus  s'accompagne  ordinaire 
ment  de  péricholécystite  et  de  péritonite  de  voisinage  avec  adhérences  qui 
peuvent  entraîner  des  douleurs  de  caractère  variable;  il  peut  3  avoir  alors 
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un  empâtement  sous-hépatique  mal  limité  au  niveau  duquel  la  palpation 
révèle  une  douleur  plus  ou  moins  intense  (péritonite  sous-hépatique  d'ori- 
gine vésiculaire  de  Tripier  el  Paviot);  celle  péritonite  sous-hépatique  existe 
assez  Fréquemment,  même  sans  obstruction,  ni  ictère,  el  il  y  a  lieu  d'en 
lenir  compte  dans  L'analyse  <le  la  douleur  des  lilhiasiques. 

Bien  que  ce  processus  reste  ordinairement  lenl  el  apyrétique,  el  ne  s'ac- 
compagne pas  d'infection  pyogène,  il  n'en  est  pas  moins  le  l'ail  de  lin  Ceci  ion 
el  il  y  a  en  réalité  cholécystite  avec  dilatation  vésiculaire,  ou  cholécystite 
scléro-atrophique  (V.  Cholécystite).  Ces  complications  relevanl  de  l'obstruc- 
lion  du  cystique,  consécutives  à  la  lithiase  vésiculaire,  son!  importantes  à 
connaître,  car  l'absence  d'ictère  et  leur  allure  parfois  torpide  pourraient  en 
faire  méconnaître  la  signification. 

Lorsque  l'obstruction  siège  sur  le  cholédoque,  les  symptômes,  ordinaire- 
ment plus  accentués,  sont  ceux  de  l'ictère  chronique;  ce  n'est  qu'exception- 
nellement, en  effet,  que  l'obstruction  reste  trop  incomplète  pour  entraîner 
l'ictère.  Celui-ci  apparaît  d'ordinaire  à  la  suite  d'une  ou  de  plusieurs  crises 
de  colique  hépalique,  el  souvent  son  apparition  coïncide  avec  la  cessation  des 
douleurs:  parfois  pourlanl  les  crises  douloureuses  se  produisent  au  cours 
même  de  l'ictère,  accompagnées  souvent  d'accidents  fébriles;  inversement 
on  voit,  dans  quelques  cas,  l'ictère  s'établir  sans  coliques  hépatiques  anté- 
rieures ou  avec  des  coliques  hépatiques  larvées.  Ces  deux  ordres  de  laits 
demeurent  l'exception. 

Variable  dans  son  intensité,  l'ictère  présente  ordinairement  les  caractères 
de  l'ictère  chronique,  avec  tous  les  symptômes  secondaires  notés  au  cours 
«le  l'ictère  cholurique  (V.  Ictère),  et  avec  décoloration  des  fèces  plus  ou 
moins  complète.  La  cholémie  est  intense,  la  proportion  de  bilirubine  dans 
le  sérum  restant  aux  environs  de  1  pour  900  et  1  pour  1000  (Gilbert  et  Mers- 
cher).  L'examen  du  foie  le  montre  ordinairement  légèrement  hypertrophié, 
au  moins  au  début;  celle  hypertrophie  lisse  et  régulière  du  foie  ne  s'accom- 
pagne que  rarement  de  douleurs  spontanées  ou  provoquées,  sauf  parfois  au 
niveau  même  de  la  vésicule.  Celle-ci  ne  peut  ordinairement  être  sentie. 
Vatrophie  de  la  vésicule  étant  un  symptôme  capital  au  point  de  vue  du  dia- 
gnostic (loi  de  Courvoisier-Terrier)  ;  toutefois,  il  y  a  des  exceptions  et 
dans  certains  cas  la  vésicule  contenant  de  gros  calculs  est  nettement  perçue. 
L'exploration  de  l'abdomen  montre  encore  parfois  la  rate  plus  ou  moins 
hypertrophiée,  el  peut  révéler  une  légère  circulation  supplémentaire,  quel- 
quefois même  un  faible  degré  d'ascile,  symptômes  qui,  joints  aux  hémor- 
roïdes, témoignent  d'un  certain  degré  d'hypertension  porlale. 

L'exploration  fonctionnelle  du  foie  peut  indiquer  un  chimisme  hépatique 
normal,  mais  souvent  aussi  elle  révèle  l'existence  d'une  insuffisance  hépa- 
lique plus  ou  moins  accusée  (glycosurie  alimentaire,  hypoazoturie,  etc...). 
Si  la  fièvre  lait  souvent  défaut,  dans  d'autres  cas  elle  survient  par  accès 
espacés  ayant  les  caractères  de  la  lièvre  intermittente  hépatique,  ou  revient 
journellement  sous  forme  de  petits  accès  fébriles,  à  type  inverse  ou  non. 
L'amaigrissement  est  assez  souvent  rapide,  et  il  ne  faudrait  pas  se  baser  sur 
la  chute  du  poids  pour  penser  au  néoplasme,  car  l'ictère  chronique  seul 
suffit  à  la  déterminer.  La  guérison  peut  se  produire  spontanément  ou  à  la 
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suite  du  seul  traitement  médical,  même  après  plusieurs  années,  due  alors 
moins  à  une  migration  du  calcul  par  les  voies  naturelles  qu'à  une  fistule  bilio- 
inleslinale.  Plus  souvent,  lorsque,  après  plusieurs  semaines  l'obstruction 
n'a  pas  cessé,  une  intervention  chirurgicale  est  nécessaire  pour  rétablir  le 
cours  de  la  bile,  intervention  souvent  efficace  pour  peu  qu'elle  soit  précoce. 

Enfin,  la  mort  survient  relativement  fréquemment,  surtout  chez  des  sujets 
âgés,  du  fait  de  l'altération  de  l'étal  général,  de  l'amaigrissement  rapide  et 
des  phénomènes  de  dénutrition,  souvent  aussi  par  suite  d'hémorragies 
secondaires  et  surtout  à  cause  de  l'infection  surajoutée. 

Un  type  un  peu  spécial  d'ictère  par  obstruction  du  cholédoque  est  celui 
qui  traduit  la  lithiase,  développée  secondairement  à  l'issue  d'un  calcul  dans 
le  cholédoque,  au  niveau  même  de  ce  canal  et  autour  du  calcul  initial.  Cette 
lithiase  du  cholédoque  provoque  des  symptômes  assez  particuliers  récem- 
ment mis  en  lumière  (Chauffard,  Ehret).  L'ictère  y  est  souvent  très  léger. 
nullement  proportionné  au  volume  du  calcul  obturant,  ne  s'aceompagnanl 
pas  de  décoloration  permanente  des  matières.  Cet  ictère  est  en  outre 
variable  et  peut  à  certains  moments  disparaître  à  peu  près  complètement. 
Les  douleurs  inconstantes  occupent  une  région  particulière,  zone  pan- 
créatico-cholédocienne  de  Chauffard,  plus  inférieure  et  interne  que  le  point 
vésiculaire.  Plus  significative  que  la  douleur  est  la  fièvre  procédant  par  pous- 
sées hyperlhermiques  de  40°  à  41°,  de  courte  durée  et  souvent  répétée. 
enfin  dans  ces  cas  l'amaigrissement  est  très  marqué.  Il  s'agit  là  de  cas  assez 
particuliers  et  encore  à  l'étude,  certes  moins  fréquents  que  ceux  où  l'ob- 
struction succède  à  des  crises  de  coliques  hépatiques  plus  ou  moins  marquées. 

Pour  peu  (pie  révolution  de  l'ictère  se  prolonge  quelques  mois,  à  l'hyper- 
trophie simple  du  foie  fait  suite  la  cirrhose  biliaire  calculeuse;  les  sym- 
ptômes généraux  restent  les  mêmes,  mais  le  foie,  plus  dur,  présente  les 
caractères  de  l'induration  cirrho tique  ;  souvent  il  évolue  vers  l'atrophie,  en 
même  temps  que  les  symptômes  fébriles  s'établissent  el  la  maladie  devient 
rapidement  progressive,  son  évolution  excédant  rarement  deux  à  trois  ans. 
Il  va  toutefois  (\(^  cas  où  la  cirrhose  biliaire  dure  plus  longtemps,  el  sans 
qu'apparaisse  l'atrophie  :  au  contraire,  dans  ces  cas  où  l'obstruction  demeure 
souvent  incomplète,  où  l'infection  biliaire  est  atténuée,  peul  se  constituer 
une  cirrhoêe  biliaire  hypeHrophique  arec  lithiase,  en  tout  comparable  à  la 
cirrhose  commune,  réserve  faite  de  l'obstruction,  el,  comme  elle,  pouvant 

S'accompagner  de  splénomégalie  considérable:   nous  en  axons  observé  des 

faits  tout  à  fait  démonstratifs;  dans  l'un  d'eux  notamment,  concernant  une 

cirrhose  biliaire  hypeisplénnuiégaliipie.  lièvre  typhoïde,  lithiase  el  cirrhose 
s'étaient  régulièrement  succède'',  l'évolution  totale  fut  de  sepl  ans:  dans  un 
autre,  que  nous  suivons  actuellement,  l'ictère,  qui  remontait  à  plus  de  neuf 
ans.  a  presque  complètement  disparu  en  1909  ;»  la  suite  d'une  violente  crise, 
le  foie  restant  toutefois  manifestement  cirrhose,  ('.elle  association  ne  doit 
d'ailleurs  pas  surprendre,  liiliiase  et  Cirrhose  dérivant  dune  même  cause, 
l'infection  biliaire  ascendante;  souvent  la  cirrhose  biliaire'  est  alors  plus 
associée  ;'i  la  lithiase  «pie  provoquée  par  elle. 

L'infection  dansées  cas  esi  déjà  eu  cause,  mais  reste  atténuée  ci  chro 
impie.  Il  en  esi  d'autres  <>ù  elle  esl  plus  marquée,  el  ou  se  réalisent  les 


Biliaire  (Lithiase).  988 

an^iocholécystitcs  calculeuses  proprement  dites.  Aux  symptômes  d'ob- 
struction viennent  alors  s'ajouter  des  signes  d'infection  plus  ou  moins 
accusés,  bien  analysés  par  Dupré,  parmi  lesquels  la  fièvre  intermittente, 
rémittente  ou  continue,  doit  être  placée  au  premier  rang  (V.  Angiocholites). 
Ces  symptômes  peuvent  Lraduire  la  suppuration  de  la  vésicule,  l'empyème 
vésiculaire  se  caractérisanl  comme  l'hydrocholécyste  par  une  lumeur  vési- 
culaire,  mais  celle-ci  esl  ordinairement  moins  uettement  1  i i » i î l < '* < - ,  il  y  a  un 
empâtement  diffus  et  | >l us  prononcé,  la  douleur  spontanée  H  provoquée  est 
plus  vive  (V.  Cholécystites).  Si  Ton  n'intervient  pas,  la  rupture  est  d'ail- 
leurs  possible  et  une  péritonite  suraiguë  rapidement  mortelle  peut  en  être 
la  conséquence. 

Du  fait  de  l'infection  pyogène  peuvenl  se  produire  secondairement  des 
aheès  intra-hépatiques,  avec  foie  gros  et  douloureux  Y.  Fou:  (Abcès  du)] 
réalisant  souvent  le  type  des  aheès  aréolaires  (Chauffard);  il  peut  y  avoir 
périhépatite  el  notamment  périhépatite  suppurée,  pyléphlébite  adhésive 
ou  suppurée,  pleurésies  biliaires,  suppurées  ou  non,  par  propagation  lym- 
phatique ou  par  elYraelion,  affectant  parfois  le  caractère  putride,  enfin  com- 
plications à  dislance  (endocardites,  méningites,  néphrites,  etc.). 

Il  est  un  type  particulier  d'angiocholile  calculeuse  se  rencontrant  particu- 
lièrement chez  le  vieillard  et  pouvant  constituer  Tunique  manifestation  de 
la  lithiase.  Elle  se  caractérise  par  des  crises  hépatiques  douloureuses  avec 
frissons,  fièvre,  vomissements,  ictère  et  survenant  sous  l'influence  de  causes 
multiples  et  souvent  minimes.  La  douleur  spontanée  ou  provoquée  s'étend 
à  tout  le  foie,  c'est  une  hépatalgie  qui  peut  d'ailleurs  manquer  ou  rester 
atténuée  et  dans  ce  cas  l'accès  fébrile  peut  simuler  l'accès  palustre  (pseudo- 
paludisme biliaire,  Gilbert).  C'est  surtout  dans  de  tels  cas  que  la  répétition 
des  accès  amène  un  amaigrissement  et  une  cachexie  rapide  justifiant  le  mol 
dé  phtisie  biliaire  (Gilbert). 

Souvent  la  suppuration  n'est  qu'une  étape  dans  l'élimination  des  calculs 
et  elle  aboutit  à  leur  migration  hors  des  voies  naturelles. 

La  rupture  de  la  vésicule  peut,  mais  rarement,  s'observer.  Si  la  bile  est 
aseptique  (condition  qui  semble  bien  n'être  qu'exceptionnellement  réalisée), 
Fépanchement  dans  le  péritoine  peut  n'amener  aucune  réaction  de  la  séreuse, 
alors  même  que  plusieurs  ponctions  successives  sont  nécessaires  pour  éva- 
cuer la  bile  ainsi  répandue  {hydro-cholépêritome,  Dupré).  Le  plus  souvent, 
la  rupture  ne  se  produit  qu'à  la  faveur  d'une  ulcération  perforante  de  la 
vésicule  résultant  de  l'infection;  il  n'y  a  pas  d'adhérence  ou  elles  sont 
insuffisantes;  l'écoulement  de  bile  septique  dans  le  péritoine  amène  une 
péritonite  rapidement  mortelle.  Mais  souvent  la  péricholécystite  antérieure 
a  amené  des  adhérences  solides  entre  la  vésicule  el  la  paroi  abdominale  ou 
les  organes  voisins,  et  il  se  fait  soil  des  foyers  de  péritonite  localisée,  péri- 
vésiculaires  dans  lesquels  s'évacuent  les  calculs,  soit  plus  fréquemment 
des  abcès  qui  viennent  s'ouvrira  la  peau  ou  dans  les  organes  avoisinants. 
entraînant  la  production  de  fistules  biliaires  externes  ou  internes.  Ce  travail 
inflammatoire  se  fait  parfois  sans  aucune  douleur,  mais  inversement  il 
s'accompagne,  dans  d'autres  cas,  de  douleurs  vives,  conséquences  de  la 
périhépatite  ou  du  foyer  suppuré  sous-hépatique. 
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La  péritonite  localisée  péri-vésiculaire  consécutive  à  la  perforation  de 
celle-ci  réalise  parfois  un  tableau  clinique  comparable  à  celui  de  certaines 
appendicites  suppurées,  mais  s'en  distinguant  assez  facilement.  Elle  peut 
bénéficier  d'une  intervention  chirurgicale. 

Parmi  les  fistules,  les  fistules  biliaire*  cutanées  ou  ex l crues  sont  les  plus 
fréquentes.  L'ouverture  se  fait  ordinairement  dans  la  région  ombilicale  ou  à 
l'ombilic  même,  plus  rarement  dans  l'hypocondre  droit,  exceptionnellemenl 
à  gauche  de  la  ligne  médiane.  Le  trajet  étroit,  irrégulier,  laisse  échapper  de 
la  bile  souvent  mêlée  de  pus,  et  des  calculs  sont  fréquemment  entraînés  avec 
elle.  L'écoulement  journalier  de  bile  peut  être  considérable,  el  l'on  a  vu  cer- 
taines fistules  donner  un  litre  de  bile  dans  les  24  heures.  Parfois  les  malades 
restent  ictériques,  alors  même  que  la  bile  coule  librement,  ce  qui  montre 
bien  le  rôle  de  l'angiocholite  associée  dans  la  production  de  l'ictère.  La 
fistule  peut  guérir  après  l'expulsion  des  calculs,  l'écoulement  biliaire  ces- 
sant spontanément,  mais,  plus  souvent,  lorsque  la  chirurgie  n'intervient 
pas  (et  l'opération  est  fréquemment  laborieuse  et  incertaine],  le  malade 
maigrit  el  s'affaiblit,  non  à  cause  de  l'absence  du  passage  de  la  bile  dans 
l'intestin,  mais  du  fait  de  la  suppuration  considérable,  de  la  fièvre  hectique, 
de  la  cachexie  consécutive,  des  complications  locales  (érysipèle,  lymphan- 
gite, fusées  purulentes)  qui  entraînent  la  mort  plus  ou  moins  rapidement. 

Les  fistule*  interne*,  rarement  bilio-gastriques,  sont  surtout  bilio-intes- 
linales  et  notamment  bilio-duodénales  et  bilio-eoliques.  La  fistule  se  fait 
tantôt  au  niveau  du  cholédoque,  tantôt  au  fond  même  de  la  vésicule:  sou- 
vent elle  s'établit  sans  grands  signes  et  c'est  une  brusque  débâcle  de  bile, 
de  pus.  de  sang,  suivie  de  la  disparition  de  l'ictère  qui  en  révèle  la  forma- 
tion, l'examen  des  matières  rendues  permettant  d'y  retrouver  des  calculs 
souvent  volumineux.  Parfois,  l'issue  du  calcul  dans  l'intestin  entraîne  (\(x^ 
hématémèses  ou  du  melsena.  Dans  certains  cas,  on  constate  en  outre  des 
signes  de  périlonisme  plus  ou  moins  accusés,  qui  cessent  assez  rapidement. 

Les  calculs  peuvent,  en  cas  de  fistules  duodénale  ou  gastrique,  être 
rejetés  par  l'estomac  ou  s'arrêter  au  pylore,  en  amenant  une  véritable  sté- 
nose pylorique,  facilitée  souvent  par  des  lésions  préalables  du  pylore.  Ils 
peuvent  aussi,  s'ils  sont  1res  volumineux  ou  agglomérés  entre  eux.  s'arrêter 
dans  l'intestin  grêle  ou  contre  les  parois  de  la  vulve  iléo-csecale,  et  devenir 
ainsi  une  cause  d'obstruction  intestinale.  Relativement  fréquente  chez  les 
sujets  C\<j;é±.  sans  accès  francs  de  colique  hépatique  antérieurs,  celle-ci  est 
souvent  précédée  de  coliques  douloureuses,  d'occlusions  avortées  (Chauf- 
fard), puis  apparaissent  des  signes  francs  d'obstruction  intestinale  avec 
douleurs  atroces,  vomissements  bilieux,  puis  fécaloïdes,  arrêt  des  matières, 
faciès  péritonéal;  après  administration  d'un  purgatif,  les  accidents  cessent, 
puis  reparaissent  parfois  plus  lard  pour  disparaître  enfin  définitivement  par 
élimination  du  calcul.  Celle  évolution  irrégulière,  par  étapes,  a  une  grande 
valeur  clinique.  On  peut  parfois,  par  palpalion  abdominale,  senlir  le  corps 
étranger  et  en  apprécier  le  cheminement,  mais  celle  palpalion  ne  doit  être 
faite  qu'avec  douceur.  Le  pronostic  de  cet  iléus  lithiasique  oi  grave  cl  lin 
lervention  chirurgicale  précoce  est  souvent  la  seule  chance  de  succès 
(Galliard). 
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D'autres  fistules  peuvent  encore  s'observer,  plus  rares:  fistules  bUio-thorctr 
ciques,  en  général  consécutives  à  un  abcès  de  la  face  convexe  «lu  foie  (pieu 
raies  ou  bronchiques  droites,  plus  rarement  pulmonaires),  fistules  excep- 
tionnelles dans  la  veine  porte  (tel  le  cas  célèbre  d'Ignace  de  Loyola), 
fistules,  exceptionnelles  également,  s'ouvranl  dans  les  voies  urinaires  ou  le 
vagin. 

Une  place  à  pari  doit  être  faite  aux  complications  qui  résultenl  de  I  asso- 
ciation des  pancréatites  à  la  lithiase  biliaire.  Les  rapports  de  la  Lithiase 
biliaire  avec  les  pancréatiques  sont  en  effel  des  plus  importants,  el  depuis 
les  observations  de  Quénu  el  Duval,  de  Kehr,  de  Maya,  etc.,  depuis  les 
leçons  de  Dieulafoy,  on  sait  leurs  divers  aspects  :  pane  réalité  scléreuse  slé- 
nosante  comprimant  le  canal  cholédoque  et  le  canal  de  Wirsung,  cirrhose 
pancréatique  à  l'orme  exubérante  simulant  le  cancer  du  pancréas,  pan- 
créatites suppurées  et  gangreneuses,  drame  pancréatique  simulant  la  péri- 
tonite aiguë  et  la  perforation  d'organes  abdominaux;  brusque  apparition  de 
cvto-sléalo-nécrose  et  d'hémorragies  pancréalico-péritonéales ;  telles  sont, 
d'après  Dieulafoy,  les  complications  toujours  graves  et  souvent  mortelles 
qui  peuvent  atteindre  les  gens  atteints  de  lithiase  biliaire.  Il  faut  surtout 
retenir  deux  conséquences  cliniques  de  ces  pancréatites.  En  premier  lieu,  il 
est  un  certain  nombre  de  malades  qui  restent  en  état  d'ictère  chimique 
avec  amaigrissement  marqué,  simulant  le  néoplasme,  el  chez  lesquels  la 
cause  de  l'obstruction  n'est  plus  le  calcul,  mais  bien  la pancréatite scléreuse 
secondaire;  l'opération,  suivie  du  drainage  de  l'hépatique,  peut  guérir  le 
malade.  En  second  lieu,  il  est  des  lithiasiques  qui,  avec  ou  sans  ictère  chi- 
mique, sont  pris  de  douleurs  atroces  abdominales  simulant  la  péritonite 
aiguë  pouvant  entraîner  la  mort  rapide  el  dues  à  la  cyto-stêato-n<><-i ■<»<>'  avec 
hémorragies  paneréatico-péritonéales  {draine  pancréatique  de  Dieulafoy). 
Ici,  plus  encore  que  dans  le  cas  précédent,  l'intervention  chirurgicale  est 
la  seule  chance  de  salut  (V.  Pancréatites). 

Pronostic.  —  La  longue  série  des  conséquences  de  la  lithiase  biliaire, 
qui  engendre,  suivant  l'expression  de  Charcol,  une  «  Iliade  de  maux  », 
montre  combien  variable  et  incertain  est  le  pronostic  de  celle  affection;  si 
le  grand  nombre  de  sujets  définitivement  guéris  à  la  suite  d'un  traitement 
médical  ou  chirurgical  et  la  fréquence  de  la  lithiase  latenle  empêchent  de 
porter  un  pronostic  sombre,  en  revanche,  la  possibilité  des  multiples  acci- 
dents, dus  à  l'obstruction  et  à  l'infection,  montre  qu'il  ne  faut  pas  être  trop 
optimiste. 

Le  pronostic  lient  en  partie  à  l'âge  des  sujets,  les  accidents  do  la  lithiase 
étant  plus  facilement  graves  chez  les  vieillards.  Il  lient  à  la  nature  des  acci- 
dents el  à  leur  répétition.  Il  dépend  aussi  de  l'étal  de  la  cellule  hépatique, 
dont  l'insuffisance  avérée  augmente  la  gravité  de  l'affection,  el  surtout  au 
degré  de  l'infection  biliaire  associée,  toute  angiocholite  pyogène  compor- 
tant, dans  ces  conditions,  d'assez  sérieux  dangers. 

L'efficacité  des  moyens  thérapeutiques  constitue  un  dernier  élémenl 
d'appréciation.  Les  résultats  d'un  traitement  médical  bien  dirigé  peuvent 
atténuer  rapidement  le  pronostic  d'une  lithiase  biliaire  qui  semblait  grave. 
De  même,  lorsque  le  traitement  chirurgical  vient,  de  manière  précoce,  lever 
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une  obstruction  lilhiasique  et  supprimer  sa  cause  en  enlevant  les  calculs, 
on  est  en  droit  d'espérer  une  guérison  durable,  à  la  condition  que  le  malade 
continue  à  suivre  certaines  prescriptions  hygiéniques  visant  rangioeholite 
associée  à  la  lithiase.  Traitement  médical  et  traitement  chirurgical  doivent 
être  appliqués  de  bonne  heure,  d'où  l'utilité  d'un  diagnostic  précoce. 

Diagnostic.  —  La  lithiase  biliaire  se  reconnaît  surtout  aux  accidents 
qu'elle  entraîne. 

Nous  avons  énuméré  à  propos  de  la  colique  hépatique  les  erreurs  possi- 
bles (V.  Colique  hépatique).  Lors  d'obstruction  du  cystique,  certaines 
grosses  tumeurs  vésiculaires  peuvent  être  confondues  avec  un  kyste  hvda- 
lique  pédicule,  avec  un  rein  mobile,  avec  une  pyélo-néphrile,  voire  même 
avec  une  grossesse  extra-utérine  (Tuffier).  Nous  avons  déjà  dit  comment  les 
signes  de  cholémie  familiale,  associés  à  la  lithiase,  peuvent,  par  leur  pré- 
sence, faire  pencher  de  son  côté  le  diagnostic.  En  cas  d'ictère  par  obslruc- 
tion  du  cholédoque,  le  diagnoslie  est  souvent  incertain,  notamment  avec 
l'ictère  par  compression  cancéreuse;  l'état  de  la  vésicule  a  dans  ce  cas  une 
grosse  importance  [V.  Voies  biliaires  (Cancer  des).  Ictère  chronique).  Le 
diagnostic  de  certaines  cirrhoses  calculeuses  avec  les  cirrhoses  hvpertro- 
phiques  biliaires  sans  obstruction  peut  se  poser:  la  notion  de  crises  de 
colique  hépatique,  la  décoloration  des  matières,  l'évolution  plus  rapide, 
peuvent  parfois,  non  toujours,  aider  à  ce  diagnostic.  La  fièvre  cl  les  autres 
symptômes  d'infection  entraînent  des  erreurs  diverses  qu'un  examen  attentif 
permet  toutefois  souvent  d'éviter.  Enfin,  certaines  fistules  biliaires  internes, 
avec  obstruction  intestinale  secondaire,  sont  parfois  méconnues.  Dans  tous 
les  cas,  la  recherche  méthodique  des  antécédents  personnels  el  familiaux, 
l'analyse  des  petits  signes  révélateurs  de  la  lésion  des  voies  biliaires,  com- 
pilée parfois  par  l'examen  du  sang  el  l'appréciation  de  la  cholémie, 
mènenl  souvent  au  diagnostic  exact,  et  permettent  d'instituer  en  temps 
utile  un  I railemenl  efficace.  La  constatation  secondaire  de  calcul  dans  les 
selles  aide  souvent  au  diagnoslie  rétrospectif  de  lithiase.  La  radiographie 
peut  parfois  aider  au  diagnoslie  de  Lithiase  biliaire.  Longtemps  considérée 
comme  inapplicable  à  la  recherche  des  calculs  biliaires,  elle  esl  en  réalité 
d'un  emploi  délicat  mais  susceptible  de  résultats  fort  démonstratifs  lorsque 
les  calculs  contiennent  de  la  chaux  en  quantité  suffisante  (Béclère). 

Traitement.  Lorsqu'un  lithiasique  est  examiné  au  cours  d'une  crise 
de  colique  hépatique,  c'est  à  calmer  celle-ci  (pie  le  médecin  doit  d'abord 
s'appliquer.  Nous  dirons  ailleurs  les  règles  qu'il  doit  Suivre  à  cet  égard 
(V.  Colique  hépatique).  Mais,  au  décours  des  crises  ou  dans  leur  inter- 
valle, une  série  de  prescriptions  thérapeutiques  peuvent  être  formulées, 
qui  visent,  soit  la  formation  de  nouveaux  calculs,  soit  la  fragmentation 
cl  l'élimination  d<>  ceux  qui  restent  dans  la  vésicule,  s'adressanl  à  la  fois  ;'» 
l'angiocholite  causale  cl  aux  calculs  déjà  formés. 

On  doit  assurer  la  régularité  des  fonctions  digestives,  et  éviter  tout  ce 
qui  pourrait,  en  provoquant  <le^  troubles  digestifs,  favoriser  l'infection 
biliaire:  on  doit  simultanément  s'opposera  tout  ce  qui  peut  provoquer  la 
stagnation  de  la  bile  el  en  modifier  la  composition  <lan^  un  sens  favorable 
à  la  formation  des  calculs. 
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Dans  ce  but,  on  a  justemenl  conseillé  les  repas  prisa  heures  régulières, 
plutôt  fréquents  qu'abondants;  le  régime  alimentaire  doil  exclure  toutes  les 
substances  susceptibles  d'éveiller  le  catarrhe  <los  soie. s  digeslives  (boissons 
alcooliques,  viandes  putrescibles  ou  fermentées,  charcuterie,  acidités,  épier-. 
crudités).  On  défend  habituellement  aussi  certains  aliments  réputés  suscep- 
tibles d'augmenter  la  Leneur  de  La  bile  en  choleslérine  ou  en  bilirubine,' cl, 
parmi  eux,  1rs  graisses,  les  cervelles,  les  œufs,  el  notamment  le  jaune  d'œuf; 
les  graisses  doivent,  en  effet,  être  soigneusement  écartées  de  la  préparation 
des  aliments,  car  elles  sont  souvent  en  cuise  dans  la  production  des  crises 
lithiasiques;  le  beurre  cru  osl  préférable  à  ee  point  <le  vue  au  beurre  (,uii 
avec  les  aliments.  Le  lait  osl  en  revanche,  comme  agent  d'asepsie  intesti- 
nale et  comme  régulateur  des  fonctions  du  foie,  un  excellent  aliment  chez 
les  lithiasiques,  surtout  s'il  est  écrémé,  et  il  doil  souvent,  au  moins  à  la 
phase  initiale  du  traitement,  constituer  la  hase  du  régime. 

Uhygiène  du  lithiasique  doil  être  surveillée.  Les  exercices  physiques 
réguliers,  mais  modérés,  la  stimulation  de  la  peau  par  des  frictions  sèches 
ou  par  l'hydrothérapie,  l'abstention  de  vêtements  susceptibles  de  déformer 
les  organes  abdominaux,  de  couder  les  voies  biliaires  extra-hépatiques,  de 
gêner  la  respiration,  doivent  èlre  conseillés  comme  favorisant  le  cours 
facile  de  la  bile;  à  cet  égard,  les  corsels  el  ceintures  Irop  serrées  sont 
contre-indiqués. 

Certains  agents  médicamenteux  ont  été  recommandés  comme  suscepti- 
bles de  fragmenter  et  de  dissoudre  les  calculs  (médication  Mtholy tique),  loi  le 
célèbre  remède  de  Durande  (élher  et  térébenthine).  Leur  action  ne  s'est  pas 
vérifiée,  el  actuellement  aucune  substance  ne  peut  èlre  conseillée  médica- 
lement dans  ce  but. 

On  en  esl  donc  réduit  (sauf  au  cas  fréquent  de  coliques  vésiculaires  donl 
nous  avons  dit  ailleurs  le  traitement  de  choix)  à  chercher  l'expulsion  dos 
calculs  en  provoquant  une  abondante  sécrétion  de  bile  et  une  chasse  biliaire 
énergique  {médication  cholagogue).  La  bile,  l'huile  d'olives,  la  glycérine, 
ont  été  tour  à  tour  conseillées,  et  leur  efficacité  paraît  réelle  (surtout  celle 
des  deux  premiers  agents).  Récemment,  dans  deux  cas  d'obstruction  lithia- 
sique remontant  à  plus  de  deux  mois,  nous  avons  assez  facilement  pu  obte- 
nir révacualion  du  calcul,  à  l'aide  de  l'huile  d'olives  répétée  tous  les  quatre 
jours  à  dose  progressive  (de  50  à  200 gr.)  el  de  l'opothérapie  biliaire. 

Le  salicylate  de  soude  joint  à  son  action  cholagogue  celle  d'un  antisep- 
tique  biliaire,  il  esl  donc  particulièrement  utile,  surtout  lorsque  son  admi- 
nistration rectale  (par  lavement  aqueux)  permet  d'éviter  ses  effets  nocifs 
sur  l'estomac.  Il  est  la  base  du  traitement  intercalaire  recommandé  par 
Chauffard  dans  les  coliques  hépatiques  à  répétition  el  consistant  dans 
l'usage  régulier,  pendant  10  à  20  jours  par  mois,  de  I  à  2  gr.  de  salicylate 
de  soude,  joint  au  benzoale  de  soude  ou  au  sel  de  Carlsbad;  dos  perles 
d'huile  (\v  Harlem  données  tous  les  S  à  10  jours  complètent  ce  traitement, 
qui  doil  èlre  continué  un  à  deux  ans. 

Lutin  les  cures  hydro-minérales  ont  un  rôle  important  dans  le  traitement, 
notamment  les  euros  alcalines,  parmi  lesquelles  Vichy  occupe  le  premier 
rang.  Leur  action  cholagogue  directe  est   faible,  mais  elles  rendent  la  bile 
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plus  fluide,  le  mucus  moins  consistant,  et  facilitent  ainsi  la  chasse  biliaire. 
Les  effets  de  la  cure  peuvent  être  ainsi  résumés  :  fréquemment,  dès  le  début 
ou  au  cours  de  la  cure,  crises  de  colique  hépatique  et  expulsion  de  calculs, 
puis,  après  la  cure,  éloignement  des  crises  qui  deviennent  moins  intenses 
et  peuvent,  soit  après  une,  soit  surtout  après  plusieurs  cures,  disparaître 
complètement;  en  même  temps  les  fonctions  digestives  se  régularisent, 
l'étal  général  s'améliore.  Certaines  eaux  de  composition  plus  complexe, 
comme  Carlsbad,  comme  la  source  salée  de  Vil  tel,  ont  une  action  égale 
ment  très  efficace.  Enfin  la  simple  cure  de  lavage,  telle  qu'on  la  pratique  à 
Evian,  peut  aussi  trouver  ses  indications. 

Grâce  à  ces  prescriptions  (hygiène  et  régime  alimentaire,  cholagogues  et 
antiseptiques  biliaires,  cures  hydrominérales),  le  traitement  médical  de  la 
lithiase  biliaire  est  susceptible  de  donner  souvent  les  meilleurs  résultats,  et 
d'amener  une  véritable  guérison.  Néanmoins,  dans  de  nombreuses  conditions 
(coliques  hépatiques  fréquemment  répétées,  ictère  par  obstruction,  infec- 
tion biliaire,  fistules  diverses),  Y  intervention  chirurgicale  s1 'impose,  et  il  con- 
vient de  ne  pas  attendre  pour  y  recourir  que  l'atteinte  des  fonctions  du  foie 
en  rende  h'  pronostic  plus  incertain.  Souvent  elle  donne  des  résultats  remar- 
quables; toutefois  la  notion  des  lésions  intra-hépaliques,  à  peu  près  con- 
stamment associée  à  la  cholécystite  lithogène,  rend  nécessaire,  après 
l'opération,  la  continuation  du  régime  alimentaire  dont  nous  avons  dit  les 
éléments,  dirigé  alors  contre  ces  lésions  qui  seraient,  faute  d'un  traitement 
approprié,  susceptibles  de  s'aggraver  elles-mêmes  [V.  Biliaire  (Chirurgie)]. 

PIERRE  LEREBOULLET. 

BIOPSIE.  —  La  b iopsie (pt'oç,  vie;  S^tç,  vue),  sorte  d'autopsie  partielle  faite  sur  le 
vivant,  consiste  ;'i  exciser  sur  un  malade  une  lésion éruptive  ou  un  fragment 
de  tumeur  en  vue  d'établir  le  diagnostic  histologique  de  la  lésion  dont  il 
est  atteint  (l)arier). 

Indications.  Toutes  les  fois  ([ue  l'analyse  clinique  la  plus  minutieuse 
d'une  lésion  cutanée  on  d'une  lésion  accessible  des  muqueuses  n'a  pas 
permis  de  formuler  un  diagnostic  ferme,  une  biopsie  est  indiquée.  Les 
inconvénients  légers  que  la  biopsie  présente  sont  amplement  compensés 
par  le-  renseignements  qu'elle  fournil  et  dont  le  malade  ne  peut  que  béné- 
ficier. 

La  biopsie  esl  indispensable  ou  facultative.  Elle  esl  indispensable  quand 
il  s'agit  d'une  tumeur  ou  d'une  ulcération  à  caractères  ambigus,  de  la  face, 
en  général,  ci  donl  I;»  marche  envahissante  est  un  danger  pour  le  malade. 
Elle  esl  facultative  lorsque  la  lésion  douteuse,  sans  compromettre  l'existence, 
occasionne  de  sérieux  ou  durables  inconvénients. 

Elle  sert,  d'une  façon  générale,  au  diagnostic  <\r^  épilhéliomes,  de-  tuber 
cul  ose  s  cutanées,  des  lésions  syphilitiques  ou  lépreuses,  du  mycosis  fongoïde, 
di'>  sarcomes,  des  affections  à  tumeurs  multiples,  etc. 

Manuel  opératoire.  La  biopsie  esl  une  véritable  petite  opération, 
<-t  l'on  doil  prendre  pour  l'exécuter  en  toute  sécurité  des  précautions  nom 
breuses. 

Le  choix  du  lambeau  à  exciser  esl  particulièrement  délicat.  Il  faut  éviter 
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autant  que  possible  d'entamer  les  parties  découvertes,  la  face  notamment, 
où  l'opération  Laisserait  des  traces  indélébiles.  Il  faul  respecter  aussi  Le  pour 
tour  des  orifices  naturels  el  les  régions  donl  la  mobilité  rendrai!  difficile  La 
réunion  par  première  intenl Ion. 

Il  convient  ordinairement,  s'il  s'agit  d'éléments  éruptifs,  de  choisir  Les 
plus  récents  parmi  les  plus  typiques;  [s'il  s'agit  d'un  ulcère,  de  prendre  Le 
bord  en  même  temps  qu'une  petite  étendue  <lu  fond;  si  L'on  est  en  présence 
d'une  tumeur,  de  tailler  dans  sa  région  la  plus  caractéristique. 

11  faul  se  montrer  aussi  discret  que  possible  dans  l'excision  :  une  pièce 
du  volume  d'un  grain  de  chènevis,  d'un  grain  de  blé  ou  d'une  lentille,  est 
habituellement  très  suffisante. 

La  région  choisie  est  désinfectée  largement,  ainsi  que  le  tégument  qui 
l'entoure.  Après  un  lavage  à  la  brosse  et  au  savon,  on  achève  de  dégraisser 
la  peau  avec  un  tampon  d'ouate  hydrophile  imbibé  d'éther  el  l'on  recouvre 
le  champ  opératoire  avec  une  compresse  aseptique. 

Les  instruments  seront  stérilisés  par  lesméthodes  usuelles;  une  ébullition 
prolongée  pendant  vingt  minutes  dans  de  l'eau  additionnée  de  carbonate  de 
soude  est  suffisante. 

Si  la  pièce  à  enlever  est  une  petite  tumeur  pédiculée,  on  peut  l'abattre 
d'un  coup  de  ciseaux  droits  ou  courbes,  sans  anesthésie  préalable.  Mais,  si 
l'opération  est  de  quelque  durée,  il  vaut  mieux  insensibiliser  la  peau.  La 
congélation  par  chlorure  d'éthyle  ne  peut  rendre  de  services  que  pour  les 
ablations  superficielles.  Le  chlorhydrate  de  cocaïne  est  l'analgésique  de 
choix.  Il  faut  employer  une  solution  à  2  pour  100,  qu'on  injecte  en  plein 
derme.  Dès  qu'on  pousse  le  piston  de  la  seringue  de  Pravaz,  une  boursou- 
flure blanche  apparaît  à  la  surface  de  la  peau.  A  mesure  que  l'aiguille  pro- 
gresse et  dépose  le  liquide  dans  les  mailles  du  derme,  on  voit  se  dessiner  un 
bourrelet  blanc  qui  marque  le  trajet  parcouru.  A  l'aide  de  cette  injection 
traçante  on  peut  obtenir  une  analgésie  linéaire  très  étendue. 

On  peut  injecter  la  solution  de  cocaïne  non  pas  dans  la  peau,  mais  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  au  voisinage  du  tronc  nerveux  dont  les  bran- 
ches animent  la  région  qu'on  veut  anesthésier  (Krogius)  :  on  obtient  ainsi, 
avec  des  quantités  relativement  minimes  de  cocaïne,  une  insensibilité  à  la 
fois  très  étendue  et  très  profonde. 

Quel  que  soit  le  procédé  employé,  l'analgésie  est  complète  cinq  à  dix 
minutes  après  l'injection  et  persiste  pendant  un  quart  d'heure  environ. 

La  portion  à  exciser  peut  être  circonscrite  par  un  trait  circulaire  ou  ellip- 
tique; mais,  quand  elle  est  de  minime  étendue,  on  peut  opérer  par  trans- 
fixion. 

L'incision  doit  comprendre  toute  l'épaisseur  de  la  peau  et  aller,  dans  la 
profondeur,  jusqu'au  tissu  conjonctif  sous-cutané.  On  évite  ainsi  la  forma- 
tion d'une  chéloïde,  assez  fréquente,  surtout  dans  les  races  colorées,  quand 
on  n'entame  que  la  couche  superficielle  du  derme. 

Presque  toujours,  après  la  biopsie,  l'hémostase  se  fait  d'elle-même  sans 
qu'il  soit  nécessaire  de  lier  aucun  vaisseau.  Si  l'hémorragie  persiste,  on 
saupoudre  la  plaie  d'anlipyrine  ou  mieux  d'une  poudre  fine  de  bois  de  gené- 
vrier, stérilisée  à  l'autoclave  et  imbibée  de  vapeurs  de  créosote  (Darier). 
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Quand  la  plaie  opératoire  est  asséchée,  les  bords  en  sont  affrontés  et 
réunis  par  des  sutures  au  fil  de  soie  ou  au  crin  de  Florence.  Les  fils  doivent 
passer  au-dessous  du  foyer  traumatique,  car,  s'ils  sont  trop  superficiellement 
situés,  la  cicatrisation  est  lente  et  parfois  vicieuse. 

Le  pansement  doit  être  aussi  simple  et  aussi  peu  embarrassant  que  pos- 
sible; un  flocon  d'ouate  aseptique  ou  un  peu  de  gaze  iodoformée  maintenue 
avec  du  collodion  y  suffisent  d'ordinaire.  Lorsque  le  pansement  tombe,  la 
petite  plaie  a  guéri  par  première  intention. 

Fixation.  —  Le  lambeau  excisé  doit  être  fixé  sans  retard.  On  le  dépose 
dans  un  flacon  contenant  le  liquide  fixateur.  On  peut  employer  plusieurs 
liquides  pour  la  fixation. 

\J  alcool  à  90°  est  d'ordinaire  un  excellent  réactif,  car  il  durcit  fort  bien 
les  tissus.  Mais  des  fragments  de  peau  dense,  comme  ceux  qui  provien- 
draient d'une  peau  sclérosée  ou  d'une  sclérodermie,  deviendraient  beaucoup 
trop  résistants  dans  ce  liquide.  L'alcool  ne  peut  guère  servir  qu'à  fixer  les 
tissus  rendus  friables  par  l'infiltration  des  jeunes  éléments;  sous  son  action 
durcissante,  la  coupe  devient  facile  et  peut  être  rapidement  pratiquée. 

Quand  la  peau  a  gardé  sa  consistance  normale,  la  fixation  par  le  sublimé 
acétique  donne  d'excellents  résultats.  On  plonge  la  pièce  pendant  deux 
heures  dans  la  solution  suivante  : 

Sublimé 4  grammes. 

Acide  acétique  cristallisé 4         — 

Eau  distillée 100 

Puis,  sans  la  laver,  on  la  met  pendant  12  heures  dans  l'acétone  iodée,  que 
l'on  prépare  en  ajoutant  de  la  teinture  d'iode  à  l'acétonejusqu'à  l'apparition 
d'une  teinte  acajou. 

On  peut  également  employer  le  liquide  fixateur  de  H.  Dominici  : 

Eau  distillée 100  à     115  c.  C. 

Bichlorure  de  mercure w20  grammes. 

Iode 15  C  C. 

Partie  égale  d'une  solution  d'iode  ;'■  8  pour  ton. 

Deux  heures  de  séjour  pour  un  fragment  de  un  centimètre  carré  suffisent 
pour  obtenir  une  bonne  fixation. 

La  pièce  fixée,  il  ne  reste  plus  qu'à  ["inclure.  On  la  plonge  d'abord  dans 
L'acétone  pure  pendant  12  heures,  puispendanl  12  autres  heures  dans l'éther 
paraffiné  H  pendant  I  heure  dans  la  paraffine  pure,  fusible  à  ">.V. 

On  peut  alors  la  couler  dans  la  paraffine,  ce  qui  permet  de  la  débitée  en 
coupe-  ire-  minces. 

L'inclusion  dan-  la  paraffine  se  pratique  encore  d'une  autre  façon.  On 
met  d'abord  la  pièce  dan-  l'alcool  à  90°  pendant  un  jour,  puis  on  la  trans- 
porte dan-  l'alcool  absolu  pendant  2  à  24  heures,  suivant  la  grosseur  du 
fragment.  On  la  laisse  ensuite  dans  le  xylol  !<•  moins  longtemps  possible, 
juste  le  temps  nécessaire  pour  qu'elle  devienne  transparente.  Enfin,  on  la 
porte  dans  la  paraffine  fusible  ;i  55°'pendan1  un  jour. 

Coloration.  Il  existe  de  nombreuses  méthodes  de  coloration.  Nous 
n'indiquerons  que  le-  principale-. 

Le  bleu  polychrome  d'Unna,  qui  n'est  applicable  qu'aux  pièces  fixées  pai 
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l'alcool,  colore  forl  bien  m  la  l'ois  les  éléments  cellulaires  el  les  microbes. 
Les  coupes  ou  les  lames,  plongées  dans  ce  réactif  pendanl  une  minute, 
seront  ensuite  lavées  à  L'alcool  absolu,  puis  montées  au  baume. 

Si  l'on  n'a  besoin  que  d'étudier  les  éléments  cellulaires  seuls,  une  colo 
ration  à  Vhématéine-éosine  donne  d'excellents  résultats.  On  mel  d'abord  les 
préparations  pendanl  une  minute  dans  un  bain  d'hématéine  obtenu  en 
mélanereanl  à  chaud  les  deux  solutions  suivantes  : 


r   solution 


v  Hématéine 1  gramme. 

(  Alcool  absolu lu  grammes. 

«         .    .         i  Alun 50         — 

2'     solution   /    .,  ....... 

/Eau toiiii         — 


puis  en  filtra  ni  le  mélange  et  en  y  ajoutant  c20  centimètres  cubes  d'acide 
acétique. 

On  fait  ensuite  virer  les  pièces  colorées  à  l'aide  de  l'eau  alcaline,  jusqu'à 
l'apparition  d'une  teinte  gris  bleuâtre. 

Après  un  lavage  à  l'eau,  un  passage  pendant  une  minute  dans  une  solution 
aqueuse  d'éosine  colorera  le  fond  de  la  préparation  : 

Éosine  à  l'alcool 1  gramme. 

Alcool  absolu 30  grammes. 

Eau 70         — 

Le  picro-carminate  de  Ranvier,  réactif  très  délicat,  donne  d'excellentes 
vues  d'ensemble  et  des  nuances  infiniment  variées. 

La  thionine  phêniquée  donne  des  résultais  analogues  à  ceux  du  bleu 
d'Unna,  et  convient  aussi  bien  aux  pièces  fixées  par  l'alcool  qu'à  celles  qui 
sortent  du  sublimé. 

Uorcéine  aride  de  Tànzer  est  utile  pour  l'étude  du  tissu  élastique. 

L'important  est  de  faire  des  colorations  intelligentes  et  non  aveugles,  de 
savoir  ce  qu'on  veut  chercher  et  quels  sont  les  réactifs  capables  de  résoudre 
la  question.  FERNAXD  TRÊMOLIÈRES. 

BISMUTH.  —  Plusieurs  composés  du  bismuth  sont  d'un  emploi  journalier  ou 
fréquent;  il  faut  citer  le  sous-nitrate  de  bismuth,  le  salicvlate  de  bismuth, 
le  dermatol  et  l'airol. 

Sous-nitrate  de  bismuth.  —  L'azotate  basique  officinal  de  bismuth  esl 
le  magistère  de  bismuth  des  anciennes  pharmacopées.  Il  se  présente  comme 
une  poudre  d'un  blanc  mat  ou  légèrement  nacré,  insoluble  dans  l'eau,  inal- 
térable à  l'air,  mais  se  colorant  en  brun  au  contact  des  matières  organiques 
et  en  noir  en  présence  de  l'acide  sulfhydrique. 

Le  sous-nitrate  pris  à  l'intérieur,  n'étant  pas  solubilisé  par  les  acides  <1<1 
l'estomac,  est  inoffensif;  à  la  surface  des  plaies,  l'oxyde  de  bismuth  du 
sous-nitrate  peut  entrer  en  combinaison  soluble  avec  les  matières  protéiques 
et  déterminer  dos  phénomènes  d'intoxication  (stomatite  toxique  parfois 
compliquée  d'ulcérations,  entérite  avec  selles  sanglantes  et  dysentériformes, 
fièvre  avec  vomissements,  albuminurie). 

Applications  thérapeutiques.  —  Le  sous-nilrate  de  bismuth  est  employé  à 
l'intérieur  dans  deux  circonstances  principales  :  1°  dans  le  traitemenl  de 
\  ulcère  de  l'estomac  ;  2°  comme  antidiarrhéique. 
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Dans  le  traitement  de  l'ulcère  gastrique  [V.  Estomac  (Ulcère)],  le  sous- 
nitrate  est  utilisé  comme  topique.  Un  lait  de  bismuth  est  obtenu  en 
délayant  10  à  20  gr.  de  sous-nitrate  dans  100  à  150  gr.  d'eau  tiède;  le 
malade,  dont  l'estomac  est  vide,  avale  la  dose  d'un  trait;  il  se  couche 
ensuite  dans  différentes  positions  afin  d'assurer  l'uniformité  de  la  réparti- 
tion de  la  couche  de  bismuth  sur  les  parois  de  l'estomac.  Ce  pansement  au 
bismuth,  dit  pansement  de  Fleiner,  a  joui  d'une  grande  faveur. 

Le  sous-nitrate  de  bismuth  est  efficace  dans  la  diarrhée  en  vertu  d'une 
double  action,  absorbante  et  antiseptique,  appréciable  surtout  dans  la  por- 
tion inférieure  de  l'intestin  où  le  médicament  est  retenu  et  transformé  en 
sulfure  noir  de  bismuth,  en  même  temps  que  les  matières  sont  désodorisées. 

Chez  les  enfants  on  peut  administrer  le  sous-nitrate  de  bismuth  à  la  dose 
de  0  gr.  20  à  0  gr.  50  par  année  d'âge.  Chez  les  adultes  on  emploie  couram- 
ment des  doses  de  5,  0,  8  gr.  par  jour,  sous  forme  de  poudre  ou  de  potion, 
rarement  sous  forme  de  bols. 


Paquets  contre  la  diarrhée. 

Sous-nitrate  de  bismuth.        1  gramme. 

Poudre  d'opium  ....     Un  centigr. 
Pour  un  paquet  n°10:  5  à  10  paquets  dans 
1rs  24  heures. 

Potion  antidiarrhéique. 

Sous -nitrate    de     bis- 
muth    6  grammes. 

Klixir  parégorique    .    .  10         — 

Sirop  de  coings.   ...  50        — 

Julep  gommeux.   .   .   .  120         — 

A  prendre    par  cuillerée  à   soupe   toutes 

los  heures. 


âa  0  er.  20 


Paquets  anlidiarrhéjques  (enfant). 

Sous-nitrate  de  bismuth. 

Benzonaphtol  

Sucre  pulvérisé 0  gr.  20 

Pour  un  paquet  n°  10;  prendre  5  à  6  pa- 
quets dans  la  journée  suivant  l'âge. 

Potion  antidiarrhéique. 
Sous-nitrate     de     bis- 
muth          G  grammes. 

Diascordium G 

Sirop  de  ratanhia     .    .       20  — 

Julep  gommeux.   .    .    .     120         — 
A  prendre  par  cuillerée  à  soupe  toutes  les 
heures. 


A  1  extérieur,  le  sous-nitrate  de  bismuth  n'est  plus  employé  pour  le  panse- 
ment des  plaies  traumatiques  ou  postopératoires.  Il  continue  à  rendre  des 
services  dans  les  cas  de  lésions  cutanées  superficielles. 

Poudra  pour  panser  le  zona. 


Pâte  couvrante  {eczéma 
Menthol  cristallisé  .  30  centigi 

Vaseline )  _ 

a 


Lanoline j 

Sous-nitrate  de  bis-  f 

1 1 1 1 1 1 1 1 

Oxyde  de  zinc  .   .   .  \ 


15  grammes. 

10 

Pommade  i  Eczéma  ) 


Sous-nitrate  de  bis-  ) 

nmlh >   ;ïa   10 

Poudre  de  talc.   .   .   ) 

Stovaïne 10  centigr. 


rrammes. 


Si  >ii-.-nili\ile  de  bismuth 

i >w de  de  zinc 

\  aseline 


Salicylate  de  bismuth.  —  Poudre  blanche  inodore  cl  insipide  qui  se 
décompose  aisémenl  dans  l'intestin  en  dégageanl  sou  acide  salicylique;  elle 
s'emploie  comme  antiseptique  intestinal  el  antidiarrhéique  à  la  dose  de 
o  gr.  20  par  année  d'âge  chez  les  enfants,  à  la  dose  <le  I  gr.  à  î  gr.  chez  les 
adult 

Le  salicylate  <lo  bismuth  9erl  aussi  comme  Lopique  contre  I  hyperhidrose 
palmaire  ou  plantaire. 
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l 'achets. 
Salicylate  de  bismuth  .   .   / 

Viphlol i  .T..  Il  gr.  -L" 

Magnésie  calcinée .   •   .   .  ^ 
Pour  nu  <;iclicl  ii"  20;  3  ou  \  par  jour. 

Potion  anlidiarrhéique. 

Salicylate  de  bismuth.  12  grammes. 

Élixir  parégorique    ■   ■  15 

Glycérine  pure  ....  60 
Eau     distillée     de 

menthe 150 

Cuillerée  ;'i  soupe  toute-  les  heures. 


Paquets. 

Salicylate  de  bismuth.    .  )  ~  () 
Benzonaphtol j 

in 

Sucre  pulvérisé 0  gr. 

mi 

Pour  un  paquel  n°  H»;  '»  ;'i  5  par  jour 

Poudre 

contre  Vhyperhidrose. 

Salicylate  «le  bismuth  .     1<>  grammes. 

Poudre  de  taie 20  — 


Sous-gallate  de  bismuth.  —  V.  Dermatol. 

Oxyiodogallate  de  bismuth.  —  V.  Airol.  /:.  / . 

BISMUTH  (MÉTHODE  DE  BECQ).-  Injection  de  pâte  bismuthée  dans  les 
trajets  fistuleux.  —  On  sait  comment  est  née  cette  méthode  :  pour  révéler 
certains  trajets  fistuleux  inaccessibles  à  nos  instruments  explorateurs,  on  a 
eu,  depuis  la  découverte  de  la  radiographie,  ridée  d'y  injecter  des  substances 
tenant  en  suspension  du  bismuth.  Les  frères  Becq,  de  Chicago,  recoururent, 
comme  tant  d'autres,  à  cette  manœuvre  et  constatèrent  des  guérisons 
rapides  qu'ils  ne  purent  attribuer  qu'à  l'action  thérapeutique  du  bismuth. 
Dès  lors,  ils  en  systématisèrent  l'emploi  et  ont  publié  les  résultats  obtenus 
dans  un  grand  nombre  de  mémoires  fort  instructifs.  Leur  exemple  fut  imité 
un  peu  partout  et  maintenant,  en  France,  il  n'est  guère  de  clinique  où  Ton 
n'étudie  sérieusement  la  question. 

La  pâte  à  injecter  se  compose  des  substances  suivantes  : 

Vaseline 67  grammes, 

Sous-nitrate  de  bismuth 35         — 

mais,  lorsqu'on  veut  donner  à  la  pâte  une  consistance  plus  grande,  on  a 
recours  à  une  autre  formule  : 

Vaseline 60  grammes. 

Cire  blanche 5         — 

Paraffine  à  49° 5         — 

Sous-nitrate  de  bismuth 30         — 

Comme  des  cas  d'intoxication  graves  et  même  mortels  ont  été  publie-, 
je  varie,  pour  ma  part,  ces  formules  suivant  les  susceptibilités  probables 
des  sujets,  leur  dyscrasie  plus  ou  moins  profonde,  l'état  de  leur  foie  cl  de 
leur  rein,  l'étendue  de  leur  clapier  fistuleux;  non  seulement  j'évite  les  injec- 
tions trop  multiples  et  trop  massives,  mais  j'abaisse  le  taux  du  bismuth  a  20, 
15,  10  et  5  pour  100.  C'est  même  par  cette  dose  que  je  commence  dans 
les  cas  douteux,  et  ce  n'est  que  si  le  malade  paraît  la  supporter  sans  incon- 
vénient que  je  passe  à  10,  15  ou  20  pour  KM». 

Bien  entendu,  la  masse  à  injecter  sera  stérilisée,  et  à  L'exemple  de  notre 
collègue  Dujarier,  à  l'obligeance  de  qui  je  dois  ma  première  initiation,  nous 
faisons  préparer  à  l'avance  et  passer  à  l'étnve  sèche  à  110°  pendant  une 
demi-heure  les  flacons  qui  contiennent  le  mélange,  vaseline  cl  bismuth,  dans 
les  proportions  voulues.  Puis  on  les  retire,  on  les  bouche,  et,  lorsque  vient 
le  moment  d'y  recourir,  on  met  un  des  flacons  dans  un  bain-marie  à  45°,  et. 
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dès  que  la  fusion  de  la  pâte  commence,  on  agite  vivement  avec  une  baguette 
de  verre  stérilisée  pour  que  le  bismuth,  entraîné  par  son  poids  dans  les 
couches  inférieures,  se  répartisse  régulièrement  dans  la  vaseline  fondue. 

Il  ne  reste  plus  qu'à  chauffer  la  seringue  pour  que  la  matière  à  injecter 
ne  se  solidifie  pas  dans  son  intérieur.  Cette  seringue  sera  d'une  capacité  de 
5,  10  ou  15  c.  c,  en  verre  ou  en  verre  et  métal,  avec  un  bon  piston  glis- 
sant facilement;  elle  sera  graduée  pour  compter  exactement  les  quantités 
injectées;  l'embout  en  sera  conique  et  mousse  pour  pénétrer,  sans  le  blesser, 
par  l'orifice  de  la  fistule.  Souvent  nous  préférons  introduire  dans  la  fistule, 
à  frottement,  une  sonde  de  Nélaton  en  caoutchouc  rouge,  douce  et  flexible; 
on  la  fait  pénétrer  de  1,  2,  5,  4  centimètres  dans  le  trajet,  puis  on  la  coupe 
à  5  ou  6  centimètres  au-dessus  de  la  peau  et  c'est  dans  l'orifice  de  la  sonde 
({Lie  l'on  insère  l'embout  de  la  seringue  et  non  à  même  les  bords  vifs  de  la 
fistule. 

On  a,  au  préalable,  légèrement  pressé  le  ou  les  trajets  probables  de  la 
fistule,  de  façon  à  exprimer,  au  dehors,  le  pus  qu'ils  contiennent.  On  en 
essuiera  l'orifice  dont  les  bords  seront  aseptisés  par  un  pinceau  chargé  de 
teinture  d'iode  fraîchement  préparée;  et  soit  avec  l'embout  directement 
introduit  dans  l'orifice  fistuleux,  soit  par  l'intermédiaire  de  la  sonde  en 
caoutchouc,  on  pousse  lentement  le  piston  pendant  qu'un  aide,  du  bout  de 
ses  doigts  avec  un  tampon  stérile,  surveille  les  divers  orifices  de  la  fistule, 
leur  laisse  d'abord  dégorger  leur  pus  ou  leur  sérosité,  puis  les  oblitère 
dès  que  la  pâte  de  bismuth  y  apparaît.  11  faut  en  effet  que  cette  pâte  soit  à 
une  certaine  pression  pour  pénétrer  dans  chaque  ramification  du  trajet  et 
les  remplir  exactement.  Mais,  d'autre  part,  cette  pression  ne  sera  pas  exa- 
gérée, car  les  tissus  morbides  ramollis  et  friables  pourraient  se  déchirer  ou 
se  décoller  et  la  masse  pénétrer  en  chair  saine.  En  moins  de  deux  ou  dois 
minutes,  la  pâte  s'esl  solidifiée  dans  le  clapier  el  il  ne  reste  qu'à  appliquer 
un  léger  pansement  protecteur. 

En  général,  à  la  suite  de  cette  première  injection,  les  trajets  contiiiuenl 
à  sécréter  le  pus  qui  entraîne  avec  lui  une  certaine  quantité  de  pâle  l>is 
mutilée  et  il  faut  pratiquer  une  injection  nouvelle  à  des  intervalles  plus  ou 
moins  rapprochés,  suivant  L'abondance  de  la  sécrétion  el  la  rapidité  d'expul- 
sion de  la  pâte.  Nous  avons  recueilli  quelques  observations  magnifiques  où 
dans  quelques  cas,  très  graves  cependant,  une  seule  injection  a  suffi  pour 
tarir  la  fistule:  mais  d'ordinaire  trois,  quatre,  cinq,  dix  injections  et  plus 
sont  nécessaires  el  on  les  répétera  Ions  les  cinq,  ions  les  dix,  tous  les  quinze 
jours.  N'oublions  pas  de  nous  pendre  toujours  compte  de  la  quantité  de 
substance  injectée,  car,  -i  «die  esl  abondante,  la  surface  d'atrophie  sera  for- 
cément grande  el  il  faudra  prendre  des  précautions  pour  éviter  les  accidents 
toxiques  :  ne  p;is  répéter  trop  souvenl  les  injections,  el  surtoul  abaisser  le 
taux  de  bismuth  si  la  susceptibilité  paraît  vive  el  m  le-  clapiers  sonl  trop 
vastes. 

Car  il  y  ;i  eu  des  accidents  :  les  journaux  eu  onl  publié  de  nombreux  ci 
de  fort  graves.  El  non-,  malgré  notre  prudence,  nous  avons  eu  non  des 
alertes,  mais  de  simples  avertissements,  el  sur  no-  quarante  el  quelques 
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deux  oui  eu  de  l'agacement  des  dénis  el  l'apparition  d'un  léger  liséré 
bleuâtre  sur  les  gencives.  Nous  nous  sommes  borné  à  chasser  la  pâte  des 
trajets  fistuleux  par  une  «  chasse  >•  de  glycérine  poussée  avec  la  seringue 
dans  les  orifices,  jusqu'à  ce  qu  il  n'en  sorte  plus  des  traînées  blanches  de 
bismuth  et,  grâce  à  ces  précautions  précédentes,  nous  n'avons  j  > ;  *  —  eu,  du 
moins  jusqu'à  présent,  d'accidenl  redoutable.  Mais  d'autres  en  ont  <'u  qu  il 
faul  connaître  el  donl  quelques-uns  se  sont  terminés  par  la  mort,  tantôt 
1res  vite  après  la  première  injection  et  tantôt  plusieurs  semaines  après. 

Dans  ces  cas,  on  observe,  nous  dil-on,  d'abord  une  stomatite  plus  OU 
moins  intense;  elle  se  caractérise  par  un  dépôt  brun  ou  noir  sur  les  lèvres 
el  les  gencives,  des  ulcérations  de  la  muqueuse  buccale:  en  même  Lemps 
des  phénomènes  nerveux  apparaissent,  du  nystagmus,  du  trismus,  des 
crampes.;  la  respiration  devient  slcrtoreuse,  le  visage  se  cyanose;  le  malade 
meurt  et,  à  l'autopsie,  on  constate  une  hyperémie  du  cerveau  et  du  trac  tus 
intestinal  où  se  dessinent  des  hémorragies  punctiformes,  de  la  folliculite, 
des  plaques  ulcérées  et,  du  côté  des  peins,  tous  les  caractères  de  la  né- 
phrite. Cet  empoisonnement,  ne  l'oublions  pas,  est  aigu  ou  chronique, 
grave  ou  léger,  il  apparaît  tôt  ou  survient  lard,  par  exemple  de  dix  jours 
à  six  semaines  après  l'injection.  Aussi  la  plus  étroite  surveillance  s'impose  : 
on  inspectera  quotidiennement  la  muqueuse  buccale,  les 'urines;  et,  au 
premier  soupçon  d'intoxication,  on  suspendrait  le  traitement  et  on  se  hâte- 
rait d'évacuer,  par  des  injections  multipliées  d'huile  ou  de  glycérine, la  pâte 
bismuthée.  Et,  si  quelque  rétention  était  encore  à  craindre,  on  éventrerait 
le  trajet,  on  mettrait  à  nu  le  clapier  et  on  enlèverait  le  bismuth  à  la  curette. 
Nous  ne  devons  pas  nous  exposer  à  compromettre,  par  une  thérapeutique 
sans  mesure,  une  méthode  qui  a  donné  des  résultats  si  beaux,  et  justement 
dans  des  cas  où  notre  chirurgie  est  si  désarmée!  La  méthode  est  jeune,  elle 
n'a  guère  que  trois  ans  d'existence,  et  nous  ne  l'expérimentons  que  depuis 
quelques  mois  à  peine;  aussi,  nous  n'oserions  porter  sur  elle  aucun  jugement 
définitif;  mais,  dans  la  plupart  des  cas  où  nous  y  avons  eu  recours,  elle 
nous  a  donné  des  succès  là  où  la  plupart  des  autres  méthodes  avaient 
échoué.  Elle  a  guéri,  dans  nos  mains,  des  abcès  par  congestion  fislulisés. 
des  adénites  cervicales,  des  ostéites  tuberculeuses  de  la  hanche,  du  tarse  el 
du  carpe,  des  fistules  d'ostéomyélite  prolongée  avec  arthrite  suppurée  du 
coude,  des  fistules  à  l'anus,  des  fistules  consécutives  à  des  ostéites  costales 
ou  à  des  thoracotomies. 

Pour  certains  de  ces  cas,  le  triomphe  était  vraiment  magnifique  parce 
<pie  nous  étions  acculé  à  l'amputation  d'un  membre!  Oui!  c'est  entendu! 
nous  ne  savons  pas  encore  si  ces  guérisons  seront  durables,  si  des  récidives 
ne  sont  pas  à  craindre  el  l'avenir  en  décidera.  Mais  ce  que  nous  pouvons 
affirmer,  c'est  que  les  résultais  acquis  sont  déjà  tels,  que  loul  chirurgien, 
pour  peu  qu'il  soit  prudent  el  avisé,  est  déjà  tenu  de  taire  l'essai  loyal  de  la 
méthode.  PAUL  RECLUS. 

BIURET.  —  V.  Urine  (Examen). 

BLANC   DE  BALEINE.         Produit  retiré  des  cavités  du  crâne  du  cachalot  (Phy- 
seter  macrocephalus).  Le  blanc  de  baleine  est  une  substance  solide,  légère, 
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blanche  et  d'aspect  cristallin,  onctueuse  au  toucher,  d'odeur  faible  rappe- 
lant celle  des  bougies  stéariques,  de  saveur  à  peu  près  nulle. 

Le  blanc  de  baleine  fond  vers  49°;  il  est  insoluble  dans  l'eau  et  à  peine 
soluble  dans  l'alcool  à  90°  froid.  Il  se  dissout  bien  dans  l'alcool  chaud, 
ainsi  que  dans  l'éther,  le  sulfure  de  carbone  et  les  huiles. 

Le  blanc  de  baleine  sert  d'excipient  pour  préparer  le  cold-cream  (v.  c.  m.). 

E.  F. 
BLASTOMYCOSES    ou  mieux    EXASCOSES    : 

SACCHAROMYCOSES.  ZYMONÉMATOSES,  ENDOMYCOSES.  —  Sous  le  nom 
de  blastomycose,  les  uns  ont  l'habitude  de  réunir  toutes  les  mycoses  dues 
à  des  champignons  du  type  «  levure  »  ou  blastomycètes,_Yuillemin  désignant 
sous  ce  nom  «  tous  les  champignons  susceptibles  de  se  présenter  à  un  mo- 
ment donné  de  leur  développement  sous  la  forme  exclusive  d'éléments 
bourgeonnants  ou  levures  »  (j&ourr/^  bourgeon;  [jluxtj;,  champignon);  ce  grou- 
pement comprend  alors  un  très  grand  nombre  de  mycoses  disparates.  Les 
autres,  au  contraire,  restreignent  le  terme  de  blastomycète  au  seul  genre 
Sacfiharomyces.  D'autres  Fétendent  en  outre  à  quelques  mycoses  voisines. 
D'autres,  enfin,  le  réservent  aux  seuls  parasites  indéterminés.  De  ces  con- 
tradictions et  d'autres  encore,  il  est  résulté  une  confusion  inexprimable: 
personne  ne  s'entend  sur  la  compréhension  et  la  délimitation  des  mots  blas- 
tomycète et  blastomycose. 

Aussi  de  Beurmann  et  Gougerot  (Soc.  Méd.  desHàp.de  Paris,  juillet,  1909) 
ont-ils  proposé  la  nomenclature  nouvelle  des  exascoses  qui  sépare  les  faits 
connus  «les  faits  encore  obscurs,  donne  à  chacun  des  désignations  non 
équivoques  et  s'appuie  sur  la  classification  botanique  actuelle  de  ces  para- 
sites. Son-  le  nom  d'exascoses,  ils  réunissent  toutes  les  mycoses  dues  à  dv^ 
champignons  appartenant  à  la  tribu  des  exoascées  ou  pouvanl  en  èlre 
rapprochés  sinon  assimilés;  ce  groupement  comprend  donc  :  I"  les  sac- 
charomycoses  el  parasaccharomycoses  (ex-blastomycoses  proprement  dites)  : 
2°  les  zymonématoses  (ex-blastomycoses  américaines,  ex-oïdiomycoses  de 
Gilchrisl  :  •"  les  endomycoses  (ou  muguet)  et  les  parendomycoses.  Le 
terme  vague  d<"  blastomycose  de\  ienl  une  expression  clinique  pm\  isoire  que 
1  on  n'applique  plus  qu'aux  faits  inclassés  ou  inclassables,  comparable  à 
celle  de  teigne  pour  les  épidermites  mycosiques.  Le  mot  «le  blastomycète 
conserve  son  sens  étymologique  de  champignon  bourgeonnant,  il  ne  repré- 
sente donc  qu'une  simple  expression  descriptive  applicable  à  des  champi- 
gnons Lrès  différents,  une  expression  morphologique  comme  le  sonl  les 
mots  •  filaments,  bacille,  etc.  Avec  «•••Ile  nomenclature  nouvelle,  <»n  adopte 
la  classification  par  maladies,  universellement  admise  en  pathologie  gêné 
raie  c'est-à-dire  par  catégories  de  faits  dus  à  un  même  parasite  ;  on  aban- 
donne les  classifications  anciennes  par  groupements  de  types  cliniques,  car 
il  esl  prouvé  qu'un  môme  aspecl  clinique  peut  être  dû  à  des  levures  très 
différentes  el  «pi  une  même  levure  crée  des  types  cliniques  très  différents. 

I.  —  SACCHAROMYCOSES.       Mycoses  dues  à  des  parasites  du  genre 
charomyces.  '  e  genre  est  ainsi  défini  par  Guéguen         Thalle  formé  d'arli 
des    isolés,  gemmipares,   bourgeons  caténulés,    ramena    dissociés;    risques 


Blastomycoses.  1002 

subglobuleux  ou  elliptiques,  le  plus  souvenl  létraspores;  spores  globuleuses, 
très  rarement  subréniformes  ».  Il  faul  \  joindre  les  mycoses  dues  à  des 
Atelosaccharomyces  (y.r~i/:fj:.  imparfait),  parasites  qui  nediffèrenl  des  vrais 
saccharomyces  que  par  l'absence  d'asquesel  despores  el  que  Ton  confondait 
sous  le  nom  de  cryptococcus  avec  «les  parasites  très  disparates. 

Les  saccharomycoses  humaines  connues  sont  : 

Saccharomycose  bucco-pharyngée  de  Troisier  et  Achalme.  «lue  au  Sac- 
charomyces anginae  (1893),  angine  ï«l«*iil i<jii<*  d'aspecl  ci  d'évolution  au 
muguet. 

Saccharomycose  gommeuse  disséminée  de  Busse-Buschks.  Cette  variété 
a  été  individualisée  par  la  belle  observation  allemande  de  Busse-Buschke 
due  à  r Atelosaccharomyces  Busse-Buschki  (1894). 

La  malade  de  Busse-Buschke,  âgée  de  51  ans,  présenta  d'abord  de  petite-  ulcérations 
dermiques  de  la  nuque  et  du  front.  Quelques  mois  plus  tard  se  développait  une 
ostéopériostite  suppurée  du  tibia;  l'abcès  osseux  incisé  donna  M  e.  c.  d'une 
bouillie  rougeàtre  vitreuse  riche  en  saccharomyces;  mais  l'ostéite  ne  guérit  pas  et 
persista  jusqu'à  la  mort.  Pendant  que  des  ulcérations  cutanées  se  cicatrisaient,  de  nou- 
velles apparaissaient  particulièrement  à  la  nuque  et  au  front.  L'efflorescence  cutanée 
ressemble  au  début  à  une  pustule  d'acné  nécrotique,  puis  elle  se  transforme  en  une 
ulcération  cratériforme  qui  s'étend  en  largeur  et  parfois  envahit  les  plans  sous-cutanés. 
Partie  en  s'agrandissant,  partie  en  confluant,  ces  ulcères  deviennent  très  étendus. 
Leurs  bords  livides  sont  dentelés,  à  pic,  légèrement  décollés  et  un  peu  infiltrés;  leur 
fond  est  plat,  granuleux,  laissant  suinter  un  muco-pus  assez  caractéristique,  filant,  vitreux, 
tantôt  grisâtre,  tantôt  brun  rougeàtre  et  mêlé  de  grumeaux.  De  ces  ulcères,  les  uns 
grandissent,  les  autres  se  cicatrisent.  Deux  foyers  d'ostéopériostite  apparaissent,  le  1er 
au  cubitus  droit,  le  2e  à  la  sixième  côte.  L'état  général  s'aggrave  progressivement; 
l'amaigrissement  s'accentue,  des  troubles  viscéraux  compliquent  la  situation  :  vives 
douleurs  abdominales  et  vomissements  symptomatiques  de  la  généralisation  saccha- 
romycétique  que  Buschke  peut  démontrer  par  l'hémoculture  8  semaines  avant  la 
mort.  La  malade  meurt  sans  avoir  présenté  de  fièvre  notable.  A  l'autopsie,  outre  les 
lésions  cutanées  et  osseuses  révélées  pendant  la  vie,  on  trouva  des  foyers  saccharomy- 
cétiques  dans  la  rate,  les  reins  et  les  poumons.  Ces  nodules  étaient  tantôt  blanchâtres 
et  assez  fermes,   tantôt  ramollis,  ou  même  suppures,  liquéfiés  en  un  pus  épais. 

En  résumé,  saccharomycose  nodulaire  disséminée  à  foyers  multiples,  osseux,  der- 
miques et  dermohypodermiques,  viscéraux;  généralisation  sanguine  et  mort  13  mois 
après  le  début  du  1er  foyer  osseux. 

Presque  identique  est  la  belle  observation  de  Hudelo-Duval  et  Lœderich 
due  à  Atelosaccharomyces  Hudeli  (Soc.  Médic.  des  Hop.  de  Paris,  1906)  : 
début  par  une  ostéite  du  tibia,  puis  dissémination  des  foyers  hypodermi- 
ques gommeux  et  de  quelques  nodules  dermiques  aenéiformes,  avec  sym- 
ptômes généraux  et  fièvre;  guérison. 

On  en  peut  rapprocher  le  cas  de  Vuillemin  et  Legrain  :  abcès  du  maxil- 
laire inférieur  et  abcès  sous-cutanés  contigus  dus  au  Saccharomyces  granu- 
latus  (1900). 

Saccharomycose  tumorale  de  Curtis  due  au  Saccharomyces  tumefa- 
tiens.  —  Le  malade  était  porteur  d'une  grosse  masse  inguinale  myxoma- 
tiforme,  et  d'un  volumineux  abcès  froid  lombaire,  il  mourut  quinze  mois 
après  le  début  de  la  maladie,  au  milieu  de  symptômes  méningitiques. 

Saccharomycose  péritonéale  de  Blanchard-Schwartz-Binot.  due  au 
Saccharomyces  Blanchardi.  —  Le  malade,  très  amaigri,  présentait  «  dans 
la  fosse  iliaque  droite  une  masse  fluctuante  molle  à  la  percussion  et  un  peu 
douloureuse  à  la  pression  ».  A  la  laparotomie  «  on  trouva  dans  le  péritoine 
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une  masse  de  consistance  gélatineuse  jaune  blanchâtre...  qui  remplis- 
sait une  poche  au  milieu  de  laquelle  flottaient  le  caecum  et  l'appen- 
dice »  (1905). 

Saccharomycose   vertébrale   de    Brewer    et    Wood.  Ostéite  loca- 

lisée au  rachis,  diagnostiquée  mal  de  Pott  tuberculeux,  sans  autre  localisa- 
tion mycosique  à  l'autopsie  et  due  à  un  Atelosaccharomyces. 

Des  saccharomycoses  nous  rapprochons  les  parasaccharomycoses. 
mycoses  dues  à  des  Parasaccharomyces,  parasites  voisins  des  saccha- 
romyces,  mais  qu'on  ne  peut  actuellement  leur  identifier  (Observations  de 
Samberger,  de  Harter...). 


II.  —  ZYMONÉMATOSES.  —  Mycoses  dues  à  des  Zymonema,  parasites  à  la 
fois  levures  et  filamenteux  (ÇÙ[ay),  levure;  vTJua,  filament)  proches,  mais 
distincts  des  saccharomyces,  endomyces,  etc.  On  a  décrit  un  grand  nombre 
dezymonema,  plus  ou  moins  bien  déterminés,  et  les  observations  de  zymo- 
nématoses  (ex-blastomy- 
coses  américaines,  ex- 
oïdiomycoses,  Chigaco's 
disease,  dermatite  cocci- 
dioïde),  sont  nombreuses. 

La  plus  connue  de  ces 
mycoses  est  la  zymoné- 
matose  de  Gilchrist,  due 
au  Zymonema  Gilchristi. 
Cette  infection,  fréquente 
en  Amérique,  rare  en  Eu- 
pope  (Dubreuilh),  se  loca- 
lise le  plus  souvent  au 
derme  (d'où  le  nom  ancien 
de  dermatite  coccidioïde, 
ou  blastomycé tique).  Les 
placards,  arrondis  ou  irré- 
guliers, sonl  d'ordinaire  multiples,  siégeanl  surtout  sur  les  parties  décou- 
vertes :  visage,  dos  de  la  main.  cou.  avant-bras  (figures  285  et  286).  Us  [dé- 
butent par  une  papule  rougeâtre,  bientôt  acnéiforme  ou  pustuleuse ,~qui 
s'étend  lentement  el  devient  verruqueuse.  Les  placards,  de  2  à  20,  30  <-m. 
peuvent  envahir  l<»ui  le  dos:  ils  sont  végétants  ;  toute  la  surface  est  croû- 
leuse  ou  suintante,  hérissée  de  grosses  papilles  séparées  par  «le-  sillons 
irréguliers  étroits  et  profonds  remplisse  pus  sanguinolent  H  fétide  (aspect 
•  •m  chou-fleur);  çà  h  là  sur  le  fond  rouge  violacé  ressortent  de  petits 
abcès  miliaires  jaunâtres  de  0,5  à  I  mm.  5,  dont  la  pression  fait  sourdre 
une  gouttelette  de  pus  visqueux  épais.  La  base  du  placard  est  infiltrée. 
Ses  bords  sont  relevés  <-n  La  lus  au  dessus  de  la  peau  environnante  qui  est 
éry  thé  ma  te  use.  et  se  continuent  brusquement  ;i\<-<-  la  surface  surélevée  du 
placard  végétant.  En  vieillissant,  le  placard  s'étend  ;i  la  périphérie,  tandis 
que  souvent  le  «•cuire  s'affaisse,  perd  son  aspect  végétant,  devient  rouge 
granuleux  et  parfois  se  cicatrise.  Les  lésions  sonl  habituellement  Indolentes 


ig.  -JSi.  —  Zymonématose  de  Gilchrist.  Dermatite  végétante 
de  la  face  envahissant  la  conjoneth  e.  Maladie II  de  Hyde  el 
Montgomery.) 
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et  l'étal    généra]  reste   suffisant   <|noi<|u<'   l'amaigrissement    soit  constant. 
L'ensemble  de  la  lésion  ressemble  parfois  ;'i  un  épithélioma,  le  plus   sou- 


Fig.  285.  —  Zymonémalose  de  Gilchrist.  Placards. multiples  de  dermatite  végétante  papillomateuse 
du  dos.  (Maladie  II  de  Hyde  et  Montgomery. 
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vent  à  une  tuberculose  végétante  verruqueuse.  L'évolution  dure  des  mois 
et  dos  années;  elle  est  traversée  par  des  poussées  subaiguës  souvent  fébriles 
qui  marquent  l'apparition  de  nouvelles  lésions  et  pendant  lesquelles  les 
lésions  anciennes  s'enflamment  à  nouveau.  La  guérison  spontanée  est  ex- 
ceptionnelle; pendant  qu'un  placard  guérit,  d'autres  apparaissent;  la  durée 
est  presque  indéfinie.  Le  plus  souvent  la  mycose  de  Gilchrist  reste  cutanée, 

le  pronostic  n'est  donc 
pas  trop  ma  avais.  Excep- 
tionnellement le  champi- 
gnon envahit  les  viscè- 
res; peu  à  peu  la  cachexie 
s'installe;  au  cours  d'une 
poussée  aiguë  se  révèlent 
des  adénopathies  et  des 
signes  pulmonaires  appa- 
raissent qui  indiquent  la 
généralisation  viscérale  : 
toux  d'abord  sèche,  bien- 
tôt accompagnée  d'ex- 
pectoration mucopurulente,  hémoptoïque,  lièvre  élevée,  sueurs  profuses.  Le 
malade  meurt  «  phtisique  »  et  à  l'autopsie  on  découvre  des  Concis  viscéraux 
mycosiques  plus  ou  moins  généralisés. 


Fig.  286.  -  Aspecl  dune  levure  pathogène  à  un  très  forl  gros- 
sissement Cellule  arrondie  formée  d'un  cytoplasma  rempli 
de  granulations  chromophiles  II.  munie  d'une  membrane 
propre  M  et  entourée  d'une  épaisse  capsule  gélifiée  C  (cette 
capsule  est  un  élément  inconstanl  des  levures).  Parfois  on 
surprend  une  des  levures  en  voie  de  bourgeonnement  B. 
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Ce  type  clinique  ne  doit  pas  faire  oublier  les  autres  variétés  cliniques  des 
zymonématoses  et  il  faut  insister  sur  leur  polymorphisme  plus  qu'on  ne 
le  fait  généralement  :  les  zymonema  de  Gilchrist,  de  Rickett,  de  Mont- 
gomery,  peuvent  créer  des  nodules  dermiques  acnéi formes  pustuleux,  des 
folliculites  serpigineuses  ulcéreuses,  des  ulcérations  ecthymatif ormes  syphi- 
loïdes,  des  gommes  sous-cutanées  disséminées,  de  grands  et  petits  abcès 
sous-cutanés;  ils  provoquent  des  ostéites  et  ostéo-arthrites,  ils  peuvent 
envahir  presque  tous  les  viscères,  déterminent  des  broncho-pneumonies  et 
pleurésies,  des  méningites  et  abcès  cérébraux,  des  néphrites,  des  gastro- 
entérites, etc.  Ces  lésions  profondes,  osseuses  et  viscérales,  uniques  ou  mul- 
tiples, revêtent  tous  les  aspects  des  pyohémies  subaiguës  et  chroniques; 
elles  s'ajoutent  le  plus  souvent  à  des  localisations  dermiques  ou  hypoder- 
miques, les  suiventou  les  précèdent;  quelquefois  elles  existent  seules;  leur 
gravité  est  extrême....  On  voit  que  le  tableau  clinique  peut  varier  à  l'infini. 

III.  —  EN  DO  MYCOSES.  —  Mycoses  dues  à  des  Endomyces.  La  plus 
connue  est  le  muguet  (v.  c.  m.)  due  à  VEndomyces  albicans.  Cette  mycose, 
le  plus  souvent  localisée  à  la  bouche  sous  forme  de  plaques  blanches  dune 
grande   bénignité, 

peut  se  généraliser 
et  entraîner  la  mort 
par  localisations  vis- 
cérales :  abcès  du 
cerveau,  du  rein.... 
Près  des  endomy- 
coses  il  faut  classer 
les  parendomyce- 
ses,  mycoses  ducs  à 
des  Parendomyces , 
parasites  voisins  «les 
endomyces,  mais 
qu'on  ne  peul  leur 
identifier.  Les  paren- 
domycoses  semblent 
nombreuses  et  plu- 
sieursdes  «  blastomy- 
coses "  dites  "  améri- 
caines »  doivent  sans 

doute  v  être  rattachées.  Les  unes  restenl  localisées  à  une  muqueuse  ;  métro 
vaginite  pseudo-membraneuse  duc  au  parendomyces  albus  de  Queyrat 
Laroche,  les  autres  se  généralisent,  donnant  des  septicémies  cl  pyohémies 

avec  nodules  et  abcès  multiple-. 

IV.  A  côté  <lc  ces  faits  bien  classés,  il  reste  encore  des  faits,  malheu 
reusemenl  trop  nombreux,  surtout  parmi  les  observations  américaines,  dont 
les  parasites  sont  inclassables  <m  inclassés.  (  est  è  ces  faits  seulement  qu  il 
faut,  en  attendant  mieux,  réserver  le  nom  vague  de  blastomycose,  le  para 
gîte  causal  s'appclanl  provisoirement  cryptococcus.  I 


287.  Frottis  <le  pus  saccharomycétique  malade  de  Busse 
Buschke  ,  Le  pus  esl  formé  <!<•  grands  mononucléaires  macropha- 
ges M  et  «le  nombreux  polynucléaires,  les  uns  peu  altérés  P,  les 
autres  py  en  osé  s  Pp.  Parfois  on  découvre  dans  !<•  frottis  une  cellule 
géante  Cg    ou  grand  macrophage  multinucléé),  chargée  de  levures 

Faciles  à  reconnaître  (voir  ligure  286  :  i de  ces  levures  à  l'intérieur 

•  le  la  cellule  géante  esl  surprise  en  voie  de  bourgeonnement.  D'autres 
le\  ures  Boni  libres  dans  le  pus,  d'autres  ~-'>ni  incluses  dans  les  ma 
crophages  uninucléi  e 


létcrminal  ion 
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complète,  il  faudra  éviter  que  des  observations  nouvelles  n'aillent  aug- 
menter celle  confusion. 

En  résumé^  il  n  \  a  pas  «  une  blastomycose  »  mais  des  «  blastomycoses  ■ 
ou  mieux  exascoses. 

Elles  peuvenl  revêtir,  on  la  vu,  Ions  les  aspects  cliniques;  leurs  lésions 
anatomiqueSj  presque  toujours  nodulaires,  soûl  non  moins  variables.  Au 
début,  el  durant  la  période  d'induration,  la  réaction  conjonctive  macropha- 
gique  prédomine  (Buschke);  les  macrophages  uni-  ou multinucléés,  giganto- 
cellulaires,  sont  bourrés  de  parasites  levures.  Puis  le  nodule  se  ramollit,  se 
complète  et  s'ordonne  en  trois  zones  (Queyrat  et  Laroche):  au  centre,  abcès 
polynucléaire  et  macrophagique ;  à  la  partie  moyenne,  réaction  tubercu- 
loïde  caractérisée  par  des  follicules  épithélioïdes  avec  ou  sans  cellules 
géantes;  à  la  périphérie,  réaction  lympho-conjonctive  basophile  ou  fibro- 
cellulaire.  Toutes  ces  formes  anatomo-cliniques  se  rencontrent  chez  les 
animaux  (exascoses  spontanées  du  cheval,  du  bœuf  :  farcin  des  chevaux; 
larcin  de  rivière,  farcin  d'Afrique  ou  lymphangite  épizootique,  etc.),  toutes 
ont  pu  être  reproduites  expérimentalement  sur  les  animaux  (Buschke, 
Gurtis,   Queyrat  et  Laroche,  Duval  et  Lœderich). 

L'homme  prend  le  contage  infectant  dans  le  monde  extérieur  où  l'on  sait 
combien  les  levures  sont  fréquentes.  Il  s'inocule  à  la  peau  par  une  blessure 
ou  une  éraillure  cutanée  souvent  passée  inaperçue,  quelquefois  par  une  pus- 
tulette  d'acné;  il  s'inocule  encore  par  les  voies  digestives  à  la  suite  de  con- 
tamination alimentaire.  Exceptionnels  sont  les  cas  de  transmission  de 
l'animal  à  l'homme  ou  de  l'homme  à  l'homme  (piqûres  d'autopsie). 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  clinique  n'est  guère  possible  que  dans  la 
forme  dermatite  papillomateuse  ;  dans  tous  les  autres  cas,  ce  sont  les  examens 
bactériologiques  qui  découvriront  la  nature  exascosique  de  l'affection  : 
crânien  direct  et  cultures.  —  L'examen  direct  permet  le  plus  souvent  un 
diagnostic  rapide  :  le  pus  frais  étalé  sur  lame  est  traité  par  une  solution 
aqueuse  de  potasse  à  40  pour  100  qui,  détruisant  les  cellules  animales  et  res- 
pectant les  cellules  végétales,  laisse  intactes  les  cellules  de  levure  ;  les  frottis 
de  pus  desséché,  les  coupes  d'une  biopsie  sont  colorés  par  la  méthode 
de  Gram.  Les  parasites  apparaîtront  sous  forme  de  corpuscules  arrondis 
ou  ovalaires  de  7  à  c2()  u.,  parfois  davantage  :  ils  sont  entourés  d'une  cap- 
sule réfringente  à  double  contour  et  parfois  d'une  épaisse  enveloppe  gélati- 
neuse, l'intérieur  du  parasite  contient  des  granules  et  des  vacuoles;  il  n'est 
pas  rare  de  surprendre  la  levure  en  voie  de  bourgeonnement  (fig.  287  et  288). 
Cet  examen  direct  donne  une  indication  immédiate  el  suffisante  en  pratique. 
Les  cultures  ne  sont  nécessaires  que  pour  un  diagnostic  botanique  précis. 
En  effet,  les  cultures  démontrent  que  des  cas  cliniquement  semblables, 
qui  semblaient  dus  aux  mômes  parasites  (parce  que  ceux-ci  dans  les  ti>su> 
avaient  un  aspect  identique),  sont  dus,  en  réalité,  à  des  parasites  1res  diffé- 
rents. —  Les  cultures  seront  faites  sur  les  milieux  sucrés  :  gélose  gly- 
cosée  peptonée  de  Sabouraud  (figure  L2$H),  bouillon  maltosé  à  \  pour  100, 
carotte  glycérinée,  les  unes  seront  mises  à  r>7°  à  l'étuve,  les  autres  laissées 
à  froid.  Le  parasite  cultivé  devra  être  minutieusement  identifié  grâce  à 
l'élude  de  samorphologie.de  son  mode  de  reproduction.de  ses  cultures,  de 
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ses  fermentations,  de  son  pouvoir  pathogène  vis-à-vis  des  animaux  :  rat,  sou- 
ris, lapin,  cobaye,  nouveau-né,  singe,  etc.  —  Des  cultures  de  contrôle  élimi- 
neront les  associations  bactériennes,  des  inoculations 
négatives  de  fms  au  cobaye  adulte  élimineront  une  asso- 
ciation tuberculeuse.  Le  séro-diagnostic  mycosique  de 
Widal  et  Abrami  (sporoagglutination  et  fixation)  pourra 
sans  doute  aider  au  diagnostic,  car  Gilchrist  a  signalé 
dans  une  de  ses  observations  que  le  sérum  du  malade 
agglutinait  des  levures  retirées  de  ses  lésions  et  Widal 
et  Abrami  ont  montré  que  le  sérum  des  malades  atteints 
de  muguet  était  doué  de  ces  propriétés  agglutinatives  et 
fixatrices;  on  recherchera  donc  systématiquement  le  pou- 
voir agglutinatif  et  fixateur  du  sérum  vis-à-vis  des  prin- 
cipales levures  et  vis-à-vis  du  Sporotrichum  Beurmanni 
(V.  Sporoagglutination).  —  On  ne  doit  faire  le  diagnos- 
tic d'exascose  que  sur  un  ensemble  de  preuves  convain- 
cantes et  il  faut  se  méfier  de  conclure  sur  la  culture  seule 
d'une  lésion  ulcérée;  c'est  qu'en  effet  les  levures  sont  si 
nombreuses  dans  le  monde  extérieur  qu'elles  peuvent 
venir  souiller  des  lésions  de  toute  autre  nature. 

Traitement.  —  Un  diagnostic  précoce  est  d'impor- 
tance pratique  considérable,  car  plus  le  traitement  est 
précoce,  plus  il  est  efficace,  plus  on  a  chance  d'entraver 
la  généralisation  septicémique  presque  constamment 
mortelle.  Le  traitement  est  le  traitement  iodo-ioduré 
général  et  local.  Les  iodures  et  les  succédanés  iodiques 
(iodomaïsine  par  voie  digestive,  lipiodol  en  injections 
profondes)  seront  donnés  à  hautes  doses;  on  ne  craindra 
pas  de  monter  jusqu'à  8,  10  gr.  d'iodure  et  on  poursuivra 
ce  traitemenl  pendant  de  longs  mois,  même  s'il  semble 
au  début  ne  produire  aucune  amélioration.  En  même 
temps  ou  agira  localement  :  tout  d'abord  on  pourra  pra- 
tiquer de  simples  pansements  à  l'iode,  ou  des  ponctions 
suivio  d'injections  d'eau  iodée;  mais,  si  l'amélioration 
n'est  pas  rapide,  il  faut  se  hâter  de  détruire  les  lésions 
non  pas  à  [a  curette,  mais  par  le  galvanocautère,  on  fera 
l'exérèse  totale  -i  clic  est  possible.  On  tentera  enfin  de 
relever  les  forces  «lu  malade  par  tous  les  moyens, surtout 
par  la  cure  d'air.  Ce  traitement  a  amené  la  guérison  dans 
de-  cas  nombreux,  mais  ses  résultats  ^<»ui  loin  d'être 
aussi  brillants  que  dans  la  sporotrichose  de  De  Beur- 
maim.  Aussi  devant  ses  insuccès  a-t  on  été  amené  à  ten 
.1er  d'autres  médications  :  Bevan  dit  avoir  obtenu  des 
résultats  ■  très  satisfaisants  ■  du  Bulfate  de  cuivre  donn^ 
dose  de  5  centigr.  et  en  pansements  en  solution  à  I  pour 
essayé  I  arsenic  ;i  l'intérieur,  la  radio  <>u  radiumthérapie 
dernier  traitement  pourrait  avantageusement  être  combiné  ;i  la  médication 


Fig.  288.  -  Culturede 
saccharomyces    sur 
gélose  glj  cosée  pep 
tonée  il.'  Sabouraud. 
La    ir.-iim  «•    il  ens< 
mencemenl  forme  un 
voile  blanc,  lisse  el 
luisant,  Épais  el  cré 
maux.     \n    rond    «lu 
tube,  dans  l'eau  de 
condensation,    B'ac 
cumule  un  culol  de 
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iodoiodurée.  Queyral  el  Laroche  onl  guéri  une  vaginométrite  parendomy- 
cosique,  jusque  La  rebelle,  par  des  applications  locales  de  créosote. 

Dans  l'ensemble,  le  pronostic  des  exascoses  est  grave.  Sauf  pour  les  en- 
duits pseudo-membraneux  des  muqueuses  < j 1 1 i  guérissenl  rapidement,  sauf 
pour  les  Lésions  cutanées  Localisées,  traitées  et  opérées  dès  le  début,  il  faul 
craindre  la  généralisation,  el  celle  généralisation  a  le  plussombre  pronostic  : 
sur  "1  i  cas  certains  d'exascose  généralisée,  on  compte  3  guérisons,  In 
morts  el  «  3  étals  graves,  peut-être  suivis  <le  morl  actuellement  >>  :  dès  que 
le  diagnostic  est  posé,  il  faut  donc  se  hâter  d'agir.  //.  GOUOEROT. 

BLENNORRAGIE.  —  La  blennorragie  (fDsvva,  mucus;  pay^,  éruption)  esl  une 
affection  d'origine  presque  toujours  vénérienne,  due  à  L'infection  par  le 
gonocoque,  et  qui  se  traduit,  quelle  que  soit  sa  localisation  primitive,  par 
un  écoulement  purulent. 

Longtemps  confondue  avec  la  syphilis  et  le  chancre  mou,  la  blennorragie 
en  fui  séparée  par  les  recherches  cliniques  et  expérimentales  de  Ricord. 
Mais  celui-ci  méconnut  sa  virulence  et  sa  spécificité,  que  soutinrent  Yoille- 
mier  et  nombre  d'autres  auteurs.  La  découverte  du  gonocoque  par  Neisser, 
en  1879,  trancha  définitivement  la  question. 

Bactériologie.  —  Le  gonocoque  affecte  l'aspect  d'un  diplocoque  dont 
les  deux  éléments,  en  forme  de  grains  de  café  ou  de  haricots,  larges  de 
0,4  à  0,6  tx,  se  regardent  par  leur  face  concave.  Ces  éléments  se  groupent 
parfois  en  amas,  mais  jamais  en  chaînettes. 

Une  gangue  muqueuse,  difficile  à  colorer,  entoure  les  diplocoques. 

Dans  le  pus  blennorragique,  les  gonocoques,  quelquefois  libres,  sont  le 
plus  souvent  contenus  dans  les  cellules  du  pus  ou  dans  les  cellules  épi- 
théliales. 

Ils  sont  facilement  teintés  par  les  couleurs  basiques  d'aniline,  mais  ne  se 
colorent  pas  par  la  méthode  de  Gram;  cette  particularité  permet  de  distin- 
guer le  gonocoque  des  microbes  similaires. 

Il  existe  dans  l'urètre  humain  différents  diplocoques  assez  analogues  au 
microbe  de  Neisser.  Mais,  de  ces  pseudo-gonocoques,  les  uns  sont  colorés 
par  la  méthode  de  Gram,  les  autres  ne  sont  jamais  inclus  dans  des  cel- 
lules (V.  Bactériologie  pratique). 

Le  gonocoque,  aérobie,  est  difficile  à  cultiver.  Il  ne  pousse  pus  sur  les 
milieux  ordinaires.  Il  lui  faut  des  milieux  spéciaux,  albumineux,  tels  que 
la  gélose  de  Wertheim,  mélange  de  deux  tiers  de  gélose  et  d'un  tiers  «le 
sérum  de  sang  humain,  le  sérum  de  Bumm,  sérum  de  sang  humain  coagulé, 
Le  bouillon  ascite,  et  la  gélose  au  sang  de  Bezançon  et  Grillon.  La  tem- 
pérature optima  pour  ces  cultures  est  de  36°  à  57°.  Le  gonocoque,  dans 
les  cultures,  présente  des  mouvements  d'oscillation  et  de  translation. 

Les  animaux  sont  peu  sensibles  à  l'inoculation  du  gonocoque.  Weilander, 
Bumm,  Bockart,  Bokaï  ont  reproduit  la  blennorragie  en  injectant  le 
microbe  dans  l'urètre  de  l'homme. 

Christmas  a  montré  qu'il  existe  dans  les  cultures  de  gonocoque  une 
toxine  très  nocive  pour  les  animaux  de  laboratoire,  réfractaires  au  gono- 
coque. Cette  gonotoxine,  qui  reste  confinée  dans  le  corps  du  gonocoque  et 
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ne  diffuse  que   1res  lentement  dans  les  milieux  ambiants,   possède  les  pro- 
priétés générales  des  diaslases. 

Étiologie.  —  Pour  qu'il  y  ail  blennorragie,  il  faut  que  le  gonocoque 
parvienne  sur  les  muqueuses,  principalement  sur  la  muqueuse  urétrale  ou 
vaginale,  car  l'urétrite  et  la  vaginite  sont  les  manifestations  habituelles  de 
la  maladie. 

Le  coït  est  le  mode  ordinaire  de  la  contagion.  Les  diverses  causes  aux- 
quelles Ricord  attribuait  une  importance  exclusive,  fatigues  physiques, 
libations,  etc.,  ne  jouent  qu'un  rôle  adjuvant.  La  blennorragie  anale  résulte 
presque  loujours  de  rapports  sexuels  anormaux. 

Il  est  des  cas,  rares,  il  esl  vrai,  où  le  gonocoque  esl  déposé  sur  les 
muqueuses  par  des  mains,  des  vêtements,  des  instruments,  des  objets  de 
toilette  souillés  de  pus  à  gonocoques.  Certains  cas  de  vulvo-vaginite  des 
petites  filles  résultent  de  celle  contamination.  Les  conjonctivites  blennorra- 
giques  de  l'adulte  sont  presque  toujours  dues  à  une  auto-inoculation. 

Quant  au  nouveau-né,  ses  conjonctives  sont  le  plus  souvent  infectées  lors 
de  son  passage  à  travers  la  filière  génitale  maternelle. 

Symptômes.  —  A)  Complications  locales  de  la  blennorragie.  —  Le 
gonocoque  reste  souvent  cantonné  dans  les  organes  génito-urinaires.  ('.liez 
l'homme,  l'urètre  est  sa  localisation  [habituelle ;  chez  la  femme,  l'urètre,  la 
vulve  et  le  vagin  sont  d'ordinaire  simultanément  infectés  (V.  Urétrite). 

Mais  le  gonocoque  progresse  souvent  soit  dans  la  profondeur,  dan-  les 
tissus  péri-urétraux,  soit  vers  les  organes  dont  la  muqueuse  est  en  conti- 
nuité avec  celle  de  l'urètre  el  du  vagin. 

('.est  ainsi  qu'oD  observe  chez  l'homme  des  balano-posthites,  des  folli- 
culites  el  des  cavernites,  des  cowpéritës,  il***  prostatites,  des  épididymites, 
<\o^  déférentites,  «les  uré  tri  tes  postérieures,  des  cystites,  des  pyélo-néphriles, 
des  abcès  péri-urétraux  et  <\(^  rétrécissements  (V.  ces  différentes  affections). 

Chez  la  femme,  l'urétrite  peut  se  compliquer  de  cystite  el  de  pyélo- 
néphrile;  à  la  vulvile  el  à  la  vaginite  s'ajoutent  des  bartholinites,  des 
métrites,  des  salpingo-ovarites,  des  péri-métro-salpingites,  elc.  (les  compli- 
cations locales,  par  propagation  de  la  blennorragie,  sonl  traitées  en  d'autres 
articles  (V.  Cystite,  Pyélo-néphrites,  etc.). 

La  conjonctivite,  duc  à  une  inoculation,  cl   la   blennorragie  ano-reclale 
fonl  aussi  l'objel  d'articles  spéciaux  (V.  Blennorragie  oculaire,  Conjoni  m 
.  ii  i .  Reci  im 

B)  Complications  générales  de  la  blennorragie.  —  Pendant  long- 
temps, ou  a  considéré  la  blennorragie  comme  une  maladie  Loujours  locale 
ri  incapable  de  déterminer  d'autres  complications  que  l'inflammation  des 
organes  en  continuité  avec  l'urètre.  En  réalité,  elle  peut,  d'infection  pu 
renient  locale,  devenir  une  infection  générale.  Le  gonocoque,  d'abord  can- 
tonné à  l'urètre,  au  vagin,  peul  pénétrer  dans  la  circulation  sanguine, 
arriver  jusque  dans  les  séreuses,  le-  viscères,  les  organes  de-  -en-,  h  peau 
<-i  \  pulluler.  L'expression  la  plus  fréquente  de  celle  gonococcémie  esl  le 
rhumatisme  blennorragiquc ;  mai-  on  ;i  cité  d'assez  nombreux  cas  d'endo- 
cardite, de  pleurésie,  d'érylhèmes,  d'abcès,  de  méningite  cl  d'autres  lésions 
gonococciques. 

\       I'     M     (  I 
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Lemierrc  H  Faure-Beaulieu  ont  rail  de  la  gonococcémie  une  excellente 
élude  d'ensemble. 

Les  complications  générales  de  la  blennorragie  ne  peuvent  guère  être 
dues  à  la  gonotoxine,  qui  difl'use  peu  hors  du  microbe.  L'inoculation  »l» 
euh  urcs  filtrées  ne  cause  aucun  trouble  ;  l'inoculation  de  cultures  renfer- 
mant des  gonocoques  morls  n'occasionne  qu'un  peu  <l«'  fièvre  el  «le  r<»url>a- 
Imv.  On  ;i  attribué  ces  manifestations  générales  à  des  infections  secondaires 
probablemenl  accidentelles.  C'esl  plus  vraisemblablement  au  gonocoque 
lui-même  qu'elles  doivenl  être  imputées. 

On  a.  en  effet,  surpris  le  microbe  de  Ncisser,  dépassant  son  siège  initial 
cl  pénétrant  dans  les  vaisseaux  sanguins  :  Werlheim  a  vu  les  vésicules 
séminales  I  hrombosées  el.  dansles  caillots,  le  gonocoque.  A  l'autopsie  fie 
sujets  atteints  d'urétrite  el  de  prostatile  blennorragiques,  on  a  découvert 
des  phlébites  des  plexus  veineux  |>éri-|>roslali<|iies. 

Il  existe  de  nombreuses  observations  de  manifestations  seplico-pyémiques 
au  cours  d'une  blennorragie,  où  l'examen  du  sang  a   révélé  le  gonocoque. 
Enfin,  les  cas  sont   1res  nombreux,  où   dans  (\i'<  arthrites,  ^(^  endocar- 
dites, <\e>  pleurésies,  des  lésions  cutanées  survenues  au  cours  d'une  blen- 
norragie, on  a  trouvé  le  gonocoque, 

L'exislenee  de  ce  microbe  à  <juol< jiio  distance  de  son  point  de  départ, 
dans  la  circulation  générale  el  au  niveau  des  lésions  secondaires,  montre 
bien  que  celles-ci  doivent  être  attribuées  aux  métastases  parties  des  foyers 
locaux   initiaux. 

Toutes  les  localisations  primitives  de  la  blennorragie  peuvent  être  l'ori- 
gine dune  généralisation,  aussi  bien  la  conjonctivite  dtks  nouveau-nés  el 
la  balanite  que  Pure  tri  te  el  la  vaginite.  La  gonococcémie  peut  même  être 
provoquée  par  un  cathélérisme  au  cours  de  vieilles  blennorragies. 

Le  rhumatisme  blennorragique  est  la  manifestation  presque  constante  de 
l'infection  générale  gonococcique.  Il  n'y  a  pas  de  gonococcémie  sans  loca- 
lisations articulaires,  ni  de  localisations  articulaires  sans  gonococcémie. 

L'a  ri  h  rallie  en  esl  la  minime  expression.  <]iii  peut  s'aggraver  jusqu'à 
l'arthrite  purulente.  On  connaît  aussi  la  localisation  de  la  blennorragie  sur 
les  tissus  péri-arliculaires,  tendons,  ligaments,  bourses  séreuses  (hygroma 
blennorragique),  gaines  synoviales  (tendo-vaginile  blennorragique)  (V. 
Rhumatisme). 

Après  le  rhumatisme,  les  métastases  les  plus  fréquentes  de  la  blennor- 
ragie sont  les  endo-péricartlites.  Elles  peuvent  exister  seules  ou  accompagner 
le  rhumatisme.  L'endocardite  peut  être  simple,  relativement  bénigne, 
analogue  de  Ions  points  à  l'endocardite  rhumatismale;  elle  peut  être  aussi 
maligne,  à  forme  typhoïde,  seplicémique  ou  hémorragique  (Anel). 

La  myocardite ■,  consistant  en  abcès  musculaires,  accompagne  parfois 
l'endo-péricardite  :  il  existe  alors  une  véritable  pancardile. 

On  a  rapporté  plusieurs  observations  indiscutables  de  phlébite  blennorra- 
gique à  forme  de  phlegmatia  alba  dolens.  {^artérite  a  été  également  relatée. 
La  plèvre  peut  être  altérée  par  le  gonocoque.  Il  seprodùil  le  plus  souvent 
une  pleurésie  avec  épanchement  séro-purulenl   ou  séro-hémorragique,  où  se 
I  rouve  le  gonocoque. 
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Parmi  les  manifestations  pulmonaires,  il  i'aul  citer  la  pneumonie,  évo- 
luant comme  la  pneumonie  franche  :  le  gonocoque  existe  dans  les  crachats 
«H  dans  le  sang.  D'autres  l'ois,  au  cours  de  véritables  pyohémies,  se  pro- 
duisent des  foyers  de  broncho-pneumonie  onde  congestion,  des  infarctus 
pulmonaires. 

Les  reins  sonl  loujours  altérés  dans  la  gonococcémie  :  on  v  noie  tou- 
jours  de  ['albuminurie.  On  pcul  aussi  trouver  à  l'autopsie  des  abcès  rénaux 
à  gonocoques. 

On  connaît  dos  tnyosites  suppurées,  ducs  sans  conteste  au  gonocoque. 

La  gonococcémie  peut  aussi  déterminer  des  lésions  oculaires  :  iritis, 
w'tdocyclite,  dacryoadênite,  ténonite,  rétinite.  Mais  la  plus  intéressante  est 
Ja  conjonctivite,  caractérisée  par  une  rougeur  do  la  conjonctive  et  une  sécré- 
lion  calarrhale  abondante  sans  gonocoque.  Toutes  ces  complications  ocu- 
laires peuvent  aboutir  à  la  panophtalmie   Y.  Blennorragie  oculaire). 

La  peau  elle-même  est  assez  souvent  altérée.  On  a  observé  i\o>  ét-ythèmes 
en  général  scarlatini formes,  des  éry thèmes  polymotphes  ci  noueux  typiques, 
d<is  éruptions  vésiculo-pustuleuses,  du  purpura,  dos  cornes  cutanées.  Quel- 
ques érylhèmes  noueux  ont  abouti  à  la  suppuration,  et,  dans  le  |>us.  on  a 
trouvé  le  gonocoque,  qu'Audry  a  même  décelé  dans  les  éléments  non  sup- 
pures; on  a  trouvé  également  ce  microbe  dans  les  éruptions  vésico-puslu- 
leuses  (Paulsen),  el  dans  le  sang  au  cours  d'un  purpura  (Achard). 

Les  endocardites  gonococciques  peuvent  partir  des  embolies  cutanées, 
qui  déterminent  une  ecchymose  garnie  d'une  pustule  en  son  centre. 

Quant  aux  cornes  cutanées,  elles  accompagnent  d'ordinaire  des  infections 
graves  avec  arthrites  multiples  ou  relèvent  dune  myélopathie. 

Parmi  les  manifestations  cutanées  de  la  gonococcémie,  il  ne  I'aul  pas 
ranger  les  panaris  el  les  ulcérations  à  gonocoques  dues,  non  à  (\c>  métas- 
tases, mais  à  des  inoculations  directes. 

Dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ou  inler-musculaire,  se  forment  parfois 
des  abcès,  uniques  ou  multiples.  La  plupart  d'entre  eux  sonl  péri-arlicu- 
laires  el  conlribuenl  aux  grosses  déformations  qui  accompagnent  l'arthrite 
aiguë  des  genoux,  des  coudes,  (\t^  poignets,  etc.  L'abcès  peut  progresser 
ci  affecter  l'aspect  d'un  véritable  phlegmon  diffus  :  cependant,  dans  ce  cas, 
le  pus  n'existe  qu'en  un  point  limité:  tout  autour,  les  tissus  sonl  infiltrés 
par  une  sérosité  louche  qui  contient  le  gonocoque. 

<  )u  a  noté  au>>i  des  périchond  rites,  surtout  costales,  <lau>  le  pus  desquelles 
existait  le  gonocoque,  cl  des périostites,  surtout  fréquentes  au  pied  :  la 
falalyie  blennorraffiffue.  bien  étudiée  par  L.  Jacquet,  est  une  périoslile  du 
caleanéum. 

Les  complications  nerveuses  consistent  en  névrites,  sciatiques,  le  pin- 
souvent  :  en  myélites  aiyuësA  accompagnées  de  paraplégie,  au  cours  d'ar- 
I  h  ri  les  intenses  el  d'infection  grave  :  en  méningites,  en  petits  loyers  dVwé- 
phalite. 

La  parotidite  enfin,  non  suppurée.  ;i  été  signalée  dans   la  gonococcémie 

Formes.  Telles  sonl  le-  nombreuses  manifestations  de. la  gonoeoecé 
mie.  bans  -nu  ensemble,  celle  ci.  peut,  d'après  Lemierreel  l'unie  hVniilicu. 
se  présenter  bous  deux  formes,  une  forme  gi*nve  cl  une  l'orme  légère, 
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a)  Forme  grave.  —  Le  tlëbul  «le  celle  forme  c>i  parfois  traînant  :  pendant 
deux  on  trois  semaines,  le  malade  maigrit,  frissonne,  souffre  d'un  malaise 
général,  jusqu'au  jour  où  se  produit  un  accident  articulaire,  pulmonaire, 
<|ui  l'oblige  à  garder  le  lit. 

D'autres  fois,  cette  période  est  plus  courte,  les  signes  généraux  sont  plus 
intenses;  un  lumbago,  «les  douleurs  erratiques  dans  les  membres  s'j  ;<j(,ll~ 
lent;  bientôt  la  température  atteint  il)".  Cependant,  l'écoulement  s'arrête; 
dans  d'autres  cas,  il  reparaît,  après  s'être  tari;  on  peut  aussi  constater  une 
inflammation  locale  intense,  la  rougeur  de  la  verge,  la  tuméfaction  «lu  méat. 

Dans  les  premiers  jours  de  la  période  d'état,  le  tableau  clinique  simule 
souvent  celui  de  la  lièvre  typhoïde  :  la  fièvre  se  maintient  élevée,  la  raie 
esl  grosse,  le  ventre  ballonné,  on  perçoit  du  gargouillement  dans  la  fosse 
iliaque  droite. 

Enfin  l'infection  se  localise,  le  plus  souvent  sur  les  articulations;  toutes 
les  jointures  peuvent  être  atteintes,  même  celles  <lu  rachis;  les  troubles 
articulaires,  parfois  1res  précoces,  associés  aux  symptômes  généraux,  font 
parfois  penser  à  une  ostéomyélite  aiguë. 

En  même  temps,  se  produisent  souvent  des  lésions  endocarditiques,  que 
révèlent  un  assourdissement  des  claquements  valvulaires  ou  des  souffles  : 
des  érythèmes  scarlatiniformes,  polymorphes,  etc.,  peuvent  s'y  ajouter. 

Celte  forme  grave  de  la  gonococcémie  évolue  de  différentes  laçons. 
Tantôt,  au  bout  de  quelques  jours,  les  phénomènes  généraux  s'apaisent, 
les  symptômes  articulaires  dominent  la  scène  et  finissent  par  aboutir,  sans 
suppuration,  à  l'ankylose,  qu'accompagne  l'atrophie  des  muscles  voisins  : 
mais  les  arthrites  peuvent  aussi  suppurer. 

Tantôt,  c'est  jusqu'à  la  mort  le  grand  tableau  de  la  pyohémie  ;  des  lésions 
cardiaques,  des  pleurésies,  des  myosites,  des  abcès  du  tissu  cellulaire  se 
produisent;  la  fièvre  procède  par  grands  accès  accompagnés  de  frissons: 
l'albuminurie  esl  constante;  le  faciès  terreux,  ictérique  ou  subictérique,  la 
langue  sèche,  l'aspect  d'un  typhique,  le  malade  finit  par  succomber  en  8, 
15,  "20  jours,  parfois  seulement  au  bout  d'un  mois  el  demi. 

On  trouve,  à  l'autopsie,  des  arthrites  suppurées,  des  phlegmons  péri-arli- 
culaires,  des  lésions  de  l'endocarde  et  du  péricarde,  des  abcès  myocar- 
diques,  des  épanchements  séro-purulents,  des  infarctus  pulmonaires  et 
rénaux,  une  rate  volumineuse,  un  foie  infectieux. 

Tantôt  enfin,  la  gonococcémie  lire  sa  gravité  d'une  de  ses  localisations. 
Une  endocardite  aiguë  domine  la  scène.  On  constate  des  palpitations,  de 
l'arythmie,  un  souffle  d'insuffisance  aortique,  plus  rarement  d'insuffisance 
mitrale;  le  malade  succombe,  au  bout  d'un  temps  variable,  à  une  embolie 
artérielle.  Mais  l'endocardite  peut  s'organiser  et  devenir  chronique.  La  mort 
peut  aussi  résulter  dune  myélite  aiguë,  dune  arlérile. 

b)  Formes  légères.  —  La  forme  légère  de  la  gonococcémie  esl  beaucoup 
plus  fréquente  que  la  forme  grave.  Elle  se  manifeste,  en  général,  sous  les 
divers  aspects  du  rhumatisme  blennorragique  (V.  Rhumatisme). 

Elle  peut  aussi  se  bornera  une  pleurésie,  quelques  éruptions  cutanées,  un 
phlegmon.  Les  phénomènes  généraux  sont  alors  réduits  au  minimum,  et  les 
phénomènes  locaux  ne  présentent  pas.  par  eux-mêmes,  nue  réelle  gravité  :  ce- 
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pendant  les  arthrites  peuvent  compromettre  le  fonctionnement  d'un  membre. 

Diagnostic.  —  On  voit  qu'aucun  des  tableaux  de  la  gonococcémie  lie 
se  présente  avec  une  allure  caractéristique.  Le  diagnostic  en  Csl  facile, 
quand  les  troubles  généraux  ou  locaux  sont  manifestement  consécutifs  à 
une  lésion  blénnorragique.  Mais  la  gonococcémie  peut  accompagner  une 
simple  goutte  militaire,  et  même  précéder  l'écoulement  urétral.  II  faut 
alors,  comme  dans  toute  pyrexie  d'origine  inconnue,  pratiquer  de  parti 
pris  l'examen  bactériologique  du  sang,  qui,  la  plupart  du  temps,  mettra  le 
gonocoque  en  évidence. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  la  blennorragie  varie  selon  que 
l'infection  atteint  l'homme  ou  la  femme. 

1.  —  Chez  l'homme.  —  On  peut  tenter  chez  l'homme  un  traitement 
abortif.  Cela  n'est  possible  que  tout  à  fait  au  début,  quand  l'écoulement, 
simplement  séreux  et  peu  abondant,  ne  s'accompagne  ni  de  douleurs,  ni  de 
tuméfaction,  des  parois  urétrales.  Cette  étape  1res  éphémère  ne  s'étend  pas 
au  delà  de  "2i  à  36  heures. 

On  peut  employer  deux  procédés  de  traitement  : 

a)  L'injection  unique  (Diday).  -  A  l'aide  d'une  seringue  en  verre  dont 
le  bec  esl  un  peu  Ioul»-  :  on  injecte,  dans  l'urètre  antérieur  5  à  10  cmc  d'une 
solution  de  nitrate  d'argent  à  o  gr.  7à  ou  I  gr.  pour  100.  La  solution  doil 
être  gardée  dans  le  canal  pendant  5  minutes,  et  Ton  fera  promener  le 
liquide  par  des  pressions  successives,  sur  toute  la  surface  de  la  muqueuse 
urétrale.  Le  malade  ne  doit  uriner  qu'au  bout  d'un  quart  d'heure.  Une  ;i 
deux  heures  après  l'opération,  une  urétrite  d'origine  thérapeutique  se  déclare, 
puis  tout  écoulement  disparaît  en  L2i  heures  ou  ">(>  heures  si  la  tentative 
d'abortion  a  réussi. 

h)  Les  grands  lavages  répétés  (Janet).  —  On  se  sert  d'un  bock  contenant 

I  litre  et  demi  à  2  litres,  que  Ton  remplit  d'une  solution  de  permanganate 
de  potasse  à  I  gr.  pour  2,  3  ou  \  litres  d'eau,  suivant  le  moment  de  l'uré- 
trite.  On  le  suspend  à  0  m.  50  ou  0  m.  70  au-dessus  du  niveau  de  l'urètre 
malade  et  Ton  t'ait  communiquer  le  bock  par  un  tube  de  caoutchouc  a\<-< 
une  canule  en  verre  on  en  métal. 

Le  malade  doit  être  ('tendu  on  as^is  au  bord  dune  chaise. 

On  introduit  la  canule  dans  rorifice  urétral,  en  maintenant  I;»  verge 
légèrement  tirée  en  avant.  Le  liquide  de  l'injection  parcourt  tout  le  canal 
jusqu'à  l'urètre  profond  H  revient  au  méat  en  passant  entre  la  canule  h 
les  parois  de  l'urèl  re. 

Il  faut  répéter  ce  lavage  deux  fois  en  24  heures  pendant  les  deux  premiers 
joui-  cl  une  seule  fois  pendant  les  jours  suivants.  A  partir  du  quatrième  jour, 
ou  peut  attendre  l'apparition  de  l'écoulement,  pour  renouveler  l'injection. 

II  faut  continuer  jusqu'à  ce  que  les  gonocoques  aient  disparu  :  il  est  prudent 
de  pratiquer  un  dernier  lavage  24  heures  après  qu'on  a  constaté  ce  fail. 

Ce    traitement    par  les  grands  lavages  diminue  la  durée  de  la  blennoi 
ragie,    mai-   ne    la  fait   pas    véritablement   avorter,  puisqu'il   tant    le   pra- 
tiquer pendant  une   semaine  en  cas  de  réussite  h   souvent   pendant  plus 
longtemps. 

Traitement  curatif.         a)  Méthode  classique.        I    esl   encore    un   h 
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temenl  local,  car  les  substances  ingérées  ne  sont  efficaces  «  j  «  h  -  parce  qu  elles 

sont  éliminées  par  Turii I   agissent  ainsi  sur  les  parois  urélralcs.   Dida\ 

conseille  de  laisser  l'écoulement  s'effectuer  pendanl  I'»  à  50  ou  M) jours: 
pendanl  <•<•  Lemps,  ou  se  borne  à  uni'  médication  symptomatique  contre  la 
douleur  cl  les  Lroubles  fonctionnels  et  à  une  hygiène  sévère. 

A  la  période  de  déclin,  caractérisée  par  l'absence  <l<*  toute  douleug  <-i  par 
un  écoulemenl  blanc,  filant  à  I  centimètre  au  moins  quand  on  écarte  les 
doigts  en  en  tenanl  une  goutte,  l'intervention  thérapeutique  esl  indiquée: 
on  administre  «lu  copahu  à  la  dose  de  •">  à  20  gr.  j ►;» i*  jour  en  capsules, 
pilules  ou  opial  : 

Copahu 20  grammes. 

(îubèbe  pulvérisé 30         — 

(Cachou  pulvérisé 10 

Essence  de  menthe XV  gouttes. 

Si  récoulemenl  reste  stationnaire,  il  faut  varier  les  médicaments,  changer 
les  préparations  balsamiques  et  employer  les  injections  astringentes  qui  m- 
^<>nl  qu'un  adjuvant  de  celles-ci. 

b)  Méthode  des  grands  lavages.  L'instrumentation  esl  la  môme  que 
pour  le  traitement  abortif. 

Les  lavages  doivent  être  entrepris  à  la  période  de  déclin  (Janet,  Noguès). 
Ils  seront  bi-quotidiens  tant  que  l'écoulement  restera  purulent,  quotidiens 
dès  que  l'amélioration  se  sera  produite.  On  les  continuera  tous  les  jours 
jusqu'à  ce  que  les  gonocoques  aient  disparu  et  même  tant  que  persistera  le 
moindre  suintement. 

Au  débul  de  l'infection,  la  plupart  des  partisans  de  celle  méthode  con- 
seillent de  ne  laver  que  l'urètre  antérieur.  Cependant,  d'après  Noguès,  on 
doit,  même  au  début,  laver  les  deux  urètres. 

Quand  la  blennorragie  esl  confirmée,  il  faut  étendre  l'intervention  à 
tout  le  canal.  Après  avoir  lavé  l'urètre  antérieur,  on  augmente  la  pression 
en  élevant  le  bock  jusqu'à  I  m.  50;  sous  celle  pression  le  liquide  pénètre 
dans  l'urètre  profond  et  la  vessie,  si  Ton  a  soin  d'obturer  le  méat  en  l'ap- 
pliquant exactement  sur  la  canule  conique. 

Dès  que  le  malade  éprouve  le  besoin  d'uriner,  on  relire  la  canule,  et  le 
besoin  esl  satisfait  :  le  liquide  au  lavage  sort,  entraînant  avec  lui  les  pro- 
duits de  sécrétion. 

Dans  un  même  lavage,  on  répèle  l'opération  trois  lois  environ, 

c)  Dès  le  début  de  la  blennorragie,  Augagneur  et  Carie  conseillent  des 
balsamiques  :  copahu,  cubëbe,  santal  : 

Copahu 7)0  grammes. 

Sirop  diacode 16         — 

Eau  distillée  <l«'  (leurs  d'oranger 50 

Trois  à  six  cuillerées  à  soupe  par  jour. 


ou 


Copahu I  gramme. 

Cubèbe .  -1  grammes. 

Essence  <lc  menthe I  goutte. 

8  .'i  1(1  par  jour. 
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ou   : 

Copahu  pur 31)  grammes. 

Gubèbe  en  poudre M)         — 

Cachou  pulvérisé >  . -,     . 

Magnésie  calcinée $ 

Essence  de  menthe.  .   . V  gouttes. 

k2  ii  \  cuillerées  à  café  par  jour,  à  prendre  dans  une  feuille  <l<'  pain  azyme. 

ou  santal  en  capsules  de  0  gr.   'i0  à  0  gr.  50  par  dose,  à   la  dose  de  •"  à 
S  gr.  par  jour. 

En  mémo  temps,  ils  prescrivent  dos  injections  antiseptiques  : 

Résorcine 1  à  2  p.    100 

Permanganate  de  potasse 0,20  à  1  p.  1000 

Sublimé 1  p.  2000  à  1  p.  5000 

On  pratique  environ  trois  injections  par  jour  d'une  solution  antiseptique 
(résorcine  de  préférence),  injections  limitées  à  l'urètre  antérieur. 

Ce  traitement  esl  maintenu  pendanl  10  à  12  jours.  En  général,  la  douleur 
disparai I  à  ce  moment.  Augagneur  el  Carie  conseillent  alors  de  remplacer 
le  oopahu  par  le  santal  à  la  dose  de  a  ou  i\  capsules  par  jour  el  de  prati- 
quer <los  injections  astringentes  au  lieu  dos  injections  antiseptiques  : 

Sulfate  de  zinc 0,50  à  1  p.  100 

Sulfate  de  cuivre 0,15  à  0,75      — 

\luii I      — 

Tannin I  à  5      — 

Vcétate  <l<*  plomb 1  à  2      — 

Sous-nitrate  de  bismuth ">  à  5      — 

Si.  après  une  semaine  environ  d^  celte  nouvelle  médication,  la  guérison 
totale  n'es!  pas  obtenue,  on  revïenl  pour  \  ou  5  joins  au  oopahu  donl  la 
nouvelle  intervention  esl  d'ordinaire  héroïque. 

d)  Autre  méthode.  Le  Fur,  avec  laid  d'autres,  condamne  le  traitement 
exclusif  par  les  balsamiques  el  celui  par  los  injections  :  lo  premier  locali- 
serait l'injection  au  fond  dos  glandes  et,  on  outre,  congestionnerait  los  reins 
et  l'estomac;  le  second  provoquerai!  (\r  nombreuses  complications  (urélrite 
postérieure)  proslatile,  épididymite,  etc.,  el  déterminerait  dos  lésions  do  la 
muqueuse,  amorces  <\r  futurs  rétrécissements  cicatriciels. 

Le  traitement  >\^  l'urélrite  blennorragique  comprend,  d'après  Le  Fur, 
trois  périodes  : 

I  Pendant  la  période  >i></i(t;  gonococcique,  à  pari  los  cas  rares  <>ù  la  réac- 
tion esl  assez  vive  pour  empêcher  tout  traitement  local,  cl  nécessiter  le 
traitement  calmanl  (bains,  tisanes  diurétiques),  <>n  prescrit,  dos  le  début, 
des  lavages  de  l'urètre,  suivant  la  méthode  il*1  Janet,  faits  à  basse  près 
sion  et  avec  des  solutions  faibles  de  permanganate  dépotasse   *\<*   (I  HOO0 

:.    I     fcOOO). 

On  l'ait  chaque  jour  deux  lavages  de  V urètre  antérieur  pendant  les  M>  ou 
la  premiers  jours. 

2°  Pendant  la  période  subaiguë  et  chroutt/ue^  il  faut  associer  le  massage  fie 
la  prostate  au  lavage  de%  deux  urètres^  l'infection  d<*  l'urètre  postérieur 
et  de  la  prostate  étant  pour  ainsi  dire  constante  ù  ce  moment. 

II  n'\  a  pas  intérêt  ft  prolonger  trop  longtemps  l'emploi  des  lavages.   Dès 
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que  les  gonocoques'onl  disparu  <!<■  l'écpulemenl  el   pendant  La  période  des 
infections  secondaires,  on  emploie  des  instillations  de  protargol  ou  tCargyrol 

à  5,  .'>  el  lo  pour  100,  seules  d'abord,  puis  combinées  ;i\<-<-  la  dilatation. 

Il  faut,  d'après  Le   Fur,    associer  de  bonne  heure  aux  lavages  la  dilata 
lion,  soil  avec  l<v>>  béniqués  ordinaires,    donl    l<*    passage   esl    suivi    d'un 
lavage  des  deux  urètres,  soil  avec  les  dilatateurs  de   Kollmann    modifiés 
par  Franck,  on  atteindra  toujours  à  des  dilatations  élevées  :  50  à  55  de  la 
filière  Charrière  avec  l'instrumenl  de  Kollmann  el  60  avec  le  béniqué. 

Il  esl  absolumenl  nécessaire  de  désinfecter  soigneusement  toul  l'appareil 
glandulaire  urétral,  et,  quand  l'urètre  postérieur  esl  pris,  de  traiter  la 
prostate  par  des  massages  suivis  de  lavages  d'abord,  d'instillations  ensuite, 
limites  dilatations,  électrisation. 

Ces  manœuvres  sonl  indispensables,  d'après  Le  Fur,  pour  que  la  guéri- 
son  spontanée  ou  médicale  de  la  blennorragie  soil  réelle  :  quand  la  goutte 
purulente  a  disparu,  l'infection  peut  encore  être  latente  et  cachée  dans  le 
fond  des  euls-de-sae  glandulaires  et  devenir  la  source  de  complications  à 
date  plus  ou  moins  rapprochée. 

Quand,  malgré  le  traitement  précédent  employé  pendant  deux  ou  trois 
semaines  au  plus,  le  gonocoque  n'a  pas  disparu  des  sécrétions  urétrales  ou 
quand  surviennent  des  récidives  fréquentes,  c'est  qu'il  existe  une  complica- 
tion ou  une  anomalie  de  conformations  qu'il  faut  traiter. 

Les  complications  de  la  blennorragie  chez  l'homme  nécessitent  un  trai- 
tement spécial. 

Les  follicule*  el  abcès  glandulaires  sonl  combattus  par  les  hautes 
dilatations  accompagnées  de  lavages  antiseptiques  ou  d'instillations,  par  les 
massages  sur  .béniqué  (Le  Fur),  parles  pansements  humides  à  demeure  dans 
le  canal  (Motz). 

Quand  les  folliculiles  donnent  naissance  à  des  abcès  puri-urétraux,  il 
faut  désinfecter  le  canal  pendant  quelques  jours  par  des  lavages  faibles  au 
permanganate  et  tenter  ensuite  la  dilatation,  quand  bien  même  le  gono- 
coque n'aurait  pas  encore  complètement  disparu  des  sécrétions  urétrales, 
ces  abcès,  vrais  repaires  microbiens,  étant  en  outre  très  souvent  le  point  de 
départ  d'une  sclérose  péri-urélrale  qui  s'oppose  à  la  pénétration  efficace 
(\o>  lavages. 

Les  abcès  ou  fistules  du  frein,  causes  constantes  de  réinoculation,  seront 
traités  par  des  cautérisations  de  toute  leur  surface  avec  une  solution  forte 
de  permanganate  de  potasse  à  I  ou  c2  pour  100  ou  de  nitrate  d'argent  à  8 
pour  100. 

Si  la  suppuration  persiste,  il  faut  débrider  la  fistule  el  la  cautériser  au 
galvanocautère. 

Dans  les  rétrécissements  urètraux  anciens,  les  hautes  dilatations  s'imposent. 

Le  trailemenl  des  prostatites  aiguës,  subaiguës  et  chroniques  de  la  cystite 
de  Yorchi-épididymite,  du  rhumatisme  blennorragiqite,  de  la  conjonctivite 
gonococcique  est  exposé  dans  (\v>  articles  spéciaux. 

11.  --  Chez  la  femme.  -  Ici,  la  blennorragie  est  surtout  une  vulvo- 
vaginite  presque  toujours  compliquée  d'urétrite. 
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Le  traitement  de  la  vulvo-vaginite  aiguë  ou  chronique  fera  l'objet  d'un 
article  spécial.  Contre  Vurétrite  aiguè\  on  prescrira,  tant  qu'il  y  aura  des 
douleurs  à  la  miction,  de  boire, .aux  repas  et  entre  les  repas,  une  lis;me  de 
décoction  de  graines  de  lin  coupée  de  moilié  de  lait.  Dès  que  les  douleurs 
auront  disparu,  on  pourra  recourir,  comme  chez  l'homme,  aux  divers  bal- 
sa iniques. 

Wurêtrite  chronique  nécessite  des  soins  spéciaux.  On  peut,  d'après 
A.  Sidney,  recourir  à  trois  procédés  : 

1°  Injections  urétrales  au  permanganate  de  potasse  ou  au  sublimé  : 
injecter  chaque  jour  dans  l'urètre  10  cm3  d'une  solution  de  permanganate 
ou  de  sublimé  à  5  centigr.  par  "200  gr.,  à  la  température  de  40"  environ. 
Si  l'injection  est  bien  supportée,  on  peut  élever  la  dose  à  10.  15,  20  et  même 
2o  centigr.  par  200  gr. 

Dès  que  le  canal  ne  suintera  plus,  on  suspendra  les  injections,  mais  1  on 
ne  fera  boire  cependant  que  du  lait  pendant  une  quinzaine  de  jours  encore. 

2°  Suppositoires.  —  On  doit  employer  les  suppositoires  quand  l'urélrile 
a  résisté  aux  injections.  On  se  sert  de  crayons  au  sublimé  : 

Sublimé 0  gr.  002  à  <>  gr.  006 

Benne  de  cacao Q.  S. 

Pour  un  crayon.  (Martineau.) 

ou  de  bougies  iodo-tanniques,  les  unes  et  les  autres  «l'une  longueur  de 
WJ  centimètres  et  du  calibre  12  de  la  libère  Gharrière.  On  en  appliquera  une 
Ions  les  jours  ou  tous  les  deux  jouis,  en  garnissant  la  vulve  pour  éviter 
de  souiller  le  linge. 

5°  Écouvillonnage  du  canal.  —  Ce  procédé  ne  doit  être  employé  que  dans 
les  cas  tout  à  l'ail  rebelles.  On  enroule  autour  d'une  petite  baguette  de  verre 
une  mince  couche  de  coton  hydrophile  trempée  dans  une  solution  de  nitrate 
d'argent  ù  I  15  ou  I  20,  ou  de  chlorure  de  zinc  à  1/20;  on  introduit  cet 
écouvillon  dans  l'urètre  en  lui  imprimant  (U^  mouvements  de  va-et-vient 
cl  (le  rotation.  Un  écoulement  jaune  pinson  moins  abondant  se  produit  cl 
dure  3  ou  \  jours.  Si  le  suintement  persislo.  on  renouvelle  l'opération  Ions 
les  3  ou  'i  jours. 

Les  follicules  vulvaires,  la  bartholinité,  Vendo-métrite  <-crr/<-alr  ou  totale, 
Vovarosalpingite  cl    la    pelvi-péritonite   nécessitent    <\^>  soins   qui    seront 

exposés  ù  propos  de  chacune  de  ces  affections. 

Traitement  adjuvant.  —  La  blennorragie  de  l'homme  comme  celle  de 
lu  femme  comporte  aussi  un  traitement  adjuvant. 

On  combattra  lu  constipation,  qui  favorise  lu  congestion  des  organes  du 
pelil  bassin,  par  des  laxatifs  légers  (magnésie,  citrate  de  magnésie,  case  ara, 
cascarine.  etc.).  Le  malade  prendra.  Ions  les  jours  au  début,  puis  lous  les 
deux  ou  trois  jours,  de  grands  bains  simples  ou  alcalins.  Il  fera  des  lavages 
fréquents  de  lu  verge  avec  une  solution  faible  de  sublimé  d  recouvrira  eu 
permanence  h-  méat  avec  un  pelil  tampon  d'ouate. 

Si  les  mictions  sont  douloureuses,  l'homme  urinera,  lu  verge  plongéi 
dans  un  verre  d'eau  froide. 
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Contre  les  ércc lions  noelurnes.  <>n  prescrira  de  grands  bains.  îles  enve- 
loppements froids  de  la  verge,  el,  à  l'intérieur,  du  camphre  associé  à 
I  exl rail  l hébaïquc  . 

Camphre <>  -t.  10 

Extrail  thébaïque 0  gr.  01 

Pour  une  |iilnl<'.  quatre  ou  c:in<]  pilules  par  jour. 

on  du  lupulin  : 

I  iii'iihn y    _     . 

.    '                   .  ï  .i.i  2  grammes. 

Sucre  en  pondre S 

Pour  un  paquet. 

ou  de  l'antipyrine  :  I  à  2  gr.  dans  40  à  150  gr.  d'eau  additionnée  de 
XX  gouttes  de  laudanum  de  Sydenham,  par  un  lavemenl  chaud,  pris  If- 
soir  el  gardé;  ou  du  bromure  de  potassium,  en  potion  prise  par  cuillerées  à 
soupe,  le  soir  el  dans  la  nu i I  : 

Bromure  <!<•  potassium 'J  grammes. 

Eau  de  laurier-cerise 10 

Sirop  de  morphine 30 

Eau  de  tilleul 100 

Le  régime  alimentaire  ne  comporte  que  peu  de  proscriptions  :  le  malade 
s'abstiendra  de  mois  épicés,  gibier,  charcuterie,  huîtres,  poissons  de  mer, 
truffes,  asperges,  céleri,  fromages  fermentes,  de  café,  thé,  vin  pur,  liqueurs 
el  bière.  Le  lail  el  l'eau  seronl  les  boissons  recommandées. 

Prophylaxie.  —  La  blennorragie  n'est  pas.  comme  on  le  croil  encore 
communément,  une  affection  bénigne  el  presque  dérisoire.  Elle  esl  grave, 
car  elle  occasionne  souvent  des  désordres  locaux  1res  tenaces,  quelquefois 
des  infections  générales  mortelles  et,  par  les  contaminations  conjugales, 
compromel  la  santé  el  la  fécondité  de  nombreuses  femmes,  et,  par  suite, 
l'avenir  de  la  race.  Comme  la  syphilis,  la  tuberculose,  l'alcoolisme,  la 
blennorragie  esl  un  danger  social. 

Il  faul  donc  apprendre  au  public  les  dangers  des  maladies  vénériennes. 
Le  théâtre,  la  littérature  y  on!  déjà  tâché;  mais  leurs  moyens  d'action  sonl 
encore  trop  restreints;  c'esl  par  des  conférences  faites  dans  Ions  les  milieux 
de  la  société,  dans  toutes  les  agglomérations  ouvrières,  militaires,  etc.,  el 
peut-être  même  dans  les  classes  les  pins  élevées,  qu'on  fera  connaître  la 
gravité  de  la  syphilis  el  de  la  blennorragie,  la  nécessité  de  les  soigner,  les 
moyens  de  les  éviter. 

Une  réglementation  de  la  prostitution,  humanitaire  el  légale,  où  le 
médecin  interviendra  plus  que  le  policier,  diminuera  grandemenl  le  nombre 
des  contaminations. 

Des  consultations  hospitalières  accessibles  à  Ions,  faites  avec  loule  la 
discrétion  possible,  attireront  les  malades,  qui  pourront  s'y  guérir  el  s\ 
instruire  des  moyens  prophylactiques. 

Mais  c'est  an  point  de  vue  familial  que  la  prophylaxie  est  le  pins  utile  el 
le  pins  facile.  Combien  d'hommes  se  marient  sans  cire  guéris  d'une  vieille 
gonorrhée,  à  laquelle  ils  n'attachent  pas  d'importance,  el  qui  contaminent 
inconsciemment  leur  femme!  De  là,  desvaginilesléffères,  suivies  de  mélriles 
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et  de  pelvi-péritoniles.  Il  est  probable  qu'un  eerlain  nombre  iravorlemenls 
el  de  pelvi-péritonites  dites  balistiques,  du  débul  du  mariage,  sonl  dus  à 
une  contamination  de  la  femme  par  une  blennorragie  mal  guérie.  Les  méde- 
cins insistent  avec  raison  sur  les  précautions  donl  on  doil  entourer  le 
mariage  des  syphilitiques;  ils  ont  lorl  d'être  plus  tolérants  envers  la  blen- 
norragie. In  homme,  dit  J.  Renault,  ne  devrait  pas  plus  se  marier  avec  des 
gonocoques  dans  l'urètre,  qu'avec  des  plaques  muqueuses  dans  la  bouche. 
C'est  aux  médecins  à  répandre  ces  simples  .notions  de  prophylaxie. 

La  prophylaxie  individuelle  n'est  pas  illusoire.  L'emploi  du  condom  esl 
encore  le  meilleur  procédé  préventif.  À  son  défaut  on  pourra. recourir  aux 
moyens  suivants  : 

De  nombreux  ailleurs  recommandent  de  l'aire  le  plus  tôt  possible  après 
les  rapports  une  injection  dans  l'urètre  antérieur  avec  une  solution  de  per- 
manganate de  potasse  à  I  pour  10  000  (Guiard)  ou  de  protargol  à  1  pour  u2.*> 
(Werlander).  Mais,  d'après  Guyon,  ces  injections  ne  sonl  pas  exemptes 
de  péril. 

On  a  conseillé  des  instillations  dans  la  l'osse  naviculairc  de  solutions  de 
protargol  à  1/45  dans  l'eau  ou  la  glycérine  (Zeissel),  d'albargine  à  I  20 
(Tandeler),  de  nitrate  d'argent  à  l/oO  (Crédé,  Lesser). 

On  peut  aussi  se  servir  de  pommades  antiseptiques,  analogues  aux  prépa- 
rations précédentes,  mais  où  la  vaseline  sert  d'excipient. 

Les  précautions  suivantes  sont,  d'après  Tansarl ,  souvent  utiles  el  exemples 
de  dangers  : 

a)  Aussitôt  après  le  coït,  pratiquer  une  minutieuse  toilette  extérieure  à 
l'aide  de  solution  ou  de  savons  antiseptiques  :  sublimé,  protargol,  oxycya- 
nure  de  mercure,  permanganate  de  potasse. 

b)  Instiller  ensuite,  à  l'aide  d'un  compte-gouttes,  dans  les  2  ou  T>  premiers 
centimètres  «le  l'urètre,  une  solution  de  protargol  à  I  pour  50  et  même  à 
I  pour  100.  I /■:/:. X.Wh  TRËMOUÈRES. 

BLENNORRAGIE  OCULAIRE.  Conjonctivite  gonococcique  par  infec 
tion  exogène.  —  Dm'  à  l'inoculation  locale  du  gonocoque.  Très  fré- 
quente chez  les  nouveau-nés  donl  les  mères  sonl  atteintes  de  vaginite 
blennorragique  (V.  Conjonctivite)  cl  les  adultes  atteints  d'urélrile  blen- 
norragique.  Le  coulage  se  l'ail  habituellement  chez  les  nouveau-nés  au 
moment  de  la  naissance  par  le  contact  des  mucosités  vaginales  infectées 
avec  les  paupières,  on  bien  exceptionnellement  par  <les  linges  souillés  <>u 
par  toute  aul re  \<>ie  indirecte. 

Les  adultes  s  infectent   en  louchant  l'œil  avec  le  doigt,  du  linge,  une  ser 
vielle  contaminée   par  le  pu-  «le  leur  urétrile  blennorragique  <>n  de  celle 
d  un  autre  malade  El .  à  ce  dernier  point  de  vue,  il  l'aul  signaler  les  dangers 
«pie  fait  ••diirir  i\  l'en  faut   d   ;'i  ceux  qui  la  soignent   la   vulvo-vayinite  des 
jaiiits  filles.  Si  la  nature  gonococcique  constante  de  celle  vulvile  ;i  été  <<>n 
testée,  il  l'aul    bien  reconnaître  que  l'origine  1  »1  <  *  1 1 1 1<  n  r;i  ^  i  «  j  >  i<  *  esl  la  plus  lïé 
quenle. 

Description.  Dans  un  délai  variant  de  quelques  heures  ù  quelques 
jours  après  la  contamination,  rarement  après  le  cinquième  jour  de  la  nais 
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sauce  chez  les  nouveau-nés,  les  symptômes  d'une  conjonctivite  subaiguë  se 
déclarent  :  larmoiement,  liyperémie  d<-  la  conjonctive  bulbaire;  puis  la  con- 
jonctive palpébrale  s'épaissit,  s'infiltre,  des  ici  il  tomenteuse,  I  rès  rouge;  elle 
e>t  l  ia\  ersée  par  des  sillons  profonds.  Les  paupières  supérieures  sonl  rouges, 
gonflées,  œdémateuses,  et,  dans  les  cas  Lrès  graves,  elles  sonl  assez  grosses 
pour  surplomber  en  quelque  sorte  les  paupières  inférieures  H  ne  pas  pou- 
voir être  retournées.  En  les  soulevanl  onvoil  sourdre  un  liquide  séreux,  jaune 
citron,  un  peu  sanguinolenl  :  ce  liquide  ne  tarde  ]>;»>  à  devenir  franchement 
purulent.  A  ce  momenl  l'aspect  est  celui  d'une  inflammation  d'origine  infec- 
l  ieuse  grave.  C'est  à  ce  momenl  que  la  cornée  cou  ri  les  plus  grands  risques, 

surtout  si  un  traitement  bien  ap- 
proprié n'est  pas  institué.  Lorsque  la. 
cornée  se  prend,  elle  s'infiltre,  s'ul- 
cère  et  peul  se  perforer.  Cette  per- 
foration entraine  les  désordres  les 
plus  graves,  cl  la  réparai  ion  ne 
pourra  se  faire  qu'avec  (\r>  encla- 
vements iriens  on  avec  (U*>  cornées 
staphylomateùses  on  leucomateu- 
ses,  cl,  dans  ces  cas,  la  vision  est 
liés  compromise,  lorsque  la  cécité 
n'est  pas  absolue  et  irrémédiable 
(fig.  289). 

Si,  (Tune  façon  générale,  celle  con- 
jonctivite est  1res  grave  et  revêt  sou- 
vent  la  forme  que  je  viens  de  décrire, 
on  devra  se  rappeler  que  dans  cer- 
tains cas  la  forme  peul  être  différente 
el  les  symptômes  d'une  grande  béni- 
gnité, appareille  du  moins,  car  on 
peut  toujours  craindre  une  évolution 
différente,  el,  dans  ces  cas  bénins, 
l'examen  microscopique  devient  né- 
cessaire. Entre  ces  deux  formes  exl  rénies  on  rencontre  de  nombreux  lypes 
cliniques  intermédiaires,  parmi  lesquels  je  mentionne  une  forme  toute  par- 
ticulière, la  forme  pseudo-membraneuse. 

Le  ganglion  préauriculaire  est  souvent  engorgé  :  il  y  a  en  outre  de  la 
lièvre  el  des  douleurs  oculaires. 

Diagnostic.  —  L'examen  bactériologique  donne  seul  la  certitude.  En 
l'absence  de  cet  examen,  on  aura  pour  se  guider  l'époque  du  début  chez  les 
nouveau-nés.  c'esl-à-dire  le  \r  ou  le  5e  jour.  Les  adultes  sonl  le  plus  souvent 
des  jeunes  gens  ayant  l'âge  de  l'activité  génésique.  ('liez  ces  dernier-  elle 
esl  d'abord  unilatérale  et  habituellement  adroite,  l'inoculation  se  faisant 
par  la  main  droite. 

Le  pronostic  esl   grave;  aussi,  dès  le  débul  des  accidents,  doit-on  loul 

de  suite  instituer  le  Irait  ornent,  qui  esl  en  général  suivi  de  bons  résultats. 

Traitement.        Le  traitement  prophylactique  est  d'une  grande  impor- 


Fig.  289.  —  Cornées  leucomateuses  à  la  suile  de 
conjonctivite  des  nouveau-nés.  Œil  gauche 
atteint  de  processus  hydrophtalmique. 
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Lance.  On  préviendra  l'adulte  alleinl  d'urélrile  des  précautions  qu'il  aura  à 
prendre.  La  conjonctivite  gonococcique  des  nouveau-nés  fait  peu  de  victimes, 
lorsque  l'accouchement  est  fait  avec  toutes  les  précautions  d'asepsie  ou  d'an- 
tisepsie recommandées  en  obstétrique,  et  si  les  yeux  de  l'ènfanl  sont  sur- 
veillés pendant  les  premiers  jours.  Aussi  comprend-on  quelle  imprudence 
il  y  a  à  envoyer  les  enfants  en  nourrice  aussitôt  après  leur  naissance.  Dès 
que  l'enfant  est  né,  et  même  avant  la  ligature  du  cordon  qu'on  ne  doit  pas 
se  hâter  de  faire  sous  peine  de  priver  l'enfant  dune  quantité  de  sang  dont 
il  tirera  profil,  on  lavera  les  yeux.  Toul  aura  élé  disposé  pour  cela  à  l'avance, 
afin  de  ne  pas  perdre  de  temps.  Ce  premier  lavage,  lavage  abondant,  sera 
fait  avec  de  l'eau  bouillie  chaude  et  légèrement  savonneuse.  On  se  servira 
douale  hydrophile.  Les  paupières  étant  ainsi  bien  nettoyées  cl  débarrassées 
des  matières  grasses,  le  cordon  esl  coupé  el  Ion  fait  un  second  lavage  très 
méticuleux  des  paupières  cl  des  conjonctives  avec  de  larges  tampons 
d'ouate  hydrophile  imbibés  d'eau  bouillie  tiède;  puis  on  fait  une  instilla- 
tion (rime  solution  de  nitrate  d'argent  à  "2  pour  100  (Pinard). 

S'abstenir  de  solutions  de  sublimé. 

On  aura  soin  de  bien  laver  le  bord  des  paupières;  puis  celles-ci,  doucement 
écartées,  ou  fera  couler  sur  l'œil  un  peu  de  la  solution.  Pendant  le  bain  qui 
va  être  donné  à  l'enfant  on  évitera  soigneusement  (pie  l'eau  de  ce  bain  soit 
eu  contact  avec  la  face. 

Les  yeux  seront  ensuite  surveillés  pendant  au  moins  cinq  à  six  jours, 
une  dizaine  de  jours  si  possible,  et  reniant  pourra  partir  en  nourrice  lorsque, 
ce  délai  passé,  on  a  lieu  de  croire  qu'il  est  à  l'abri  de  tout  danger. 

Lorsque  la  conjonctivite  apparaît,  le  traitement  doit  être  appliqué  san> 
retard.  Il  va  sans  dire  (pie  chaque  fois  que  cela  scia  possible  l'enfant  sera 
confié  aux  soins  d'un  ophtalmologiste. 

Loin  des  grands  centres,  à  la  campagne  surtout,  les  examens  micro- 
scopiques ne  sont  pas  toujours  pratiques  et.  en  face  dune  conjonctivite 
soupçonnée  gonococcique,  cet  examen,  qui  donne  la  certitude  du  diagnosl  ic 
ne  sera  pas  fait  ou  ne  pourra  pas  l'être. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'œil  malade  sera  lavé  plusieurs  fois  par  joui-,  très 
souvent,  avec  les  deux  solutions  suivantes  qu'on  alternera  : 

[•  Oxycyanure  d'hydrargyre 20  centigr. 

Eau  Btérilisée I  litr<\ 

2"  Permanganate  de  potasse -•>  centigr. 

Eau  stérilisée I  litre. 

Emploj  er  ces  solutions  tièdes. 

Ces  irrigal  ions  oculaires  seront  laites  abondamment  -<>ii  avec  de  gros  tam- 
pons d'ouate  trompé-  dan-  ces  solutions,  ou  mieux  avec  1 1 1  ><*  canule  en  verre 
en  ayant  soin  que  le  récipient  <pii  l'ali nie  -oit  peu  élevé. 

Si  les  phénomènes  réaclionnels  sonl  intenses  on  appliquera  sur  les  pau- 
pières de-  rondelle-  d  ouate  ll\  dl<  »ph  i  le.   ou  de<  COmprCSSCS   de    lui    uulubée- 

de  la  solul  ion  fr< >ide  su  h  anle  : 

Borate  'i<-  soucie i«  gn les 

Eau  stérilisée I  lilrr 
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Il  est  difficile  pour  les  cautérisations  au  nitrate  d'argent  d<-  préciser  le 
litre  do  la  solution  (I  à  i>.-">(>  |  ><  >  1 1 1*  looj  el  le  nombre  des  cautérisations. 
C'est  affaire  de  lael  :  cela  dépend  du  degré  île  gravité  «le  I  affecl  ion.  Le  pra- 
ticien doil  savoir  que  l'abus  des  cautérisations  peut  avoir  les  pires  consé- 
quences; on  les  fera  donc  avec  circonspection  el  en  suivant  attentivement 
révolution  de  la  maladie. 

Les  cautérisations  seronl  faites  au  débul  avec  la  solution  suivante  : 

Nitrate  d'argenl 50  centigr. 

Eau  stérilisée 20  gn ». 

Se  servir  d'un  pinceau  d'ouate   hydrophile  et    neutraliser   ensuite  avee    de   l'eau 
salée. 

Deux  lois  [>ar  jour  on  instillera  quelques  gouttes  il  un  collyre  à   I  argyrol. 

Col  Ivre  : 

Argyrol 1  gra ». 

Eau  stérilisée 10  grammes. 

Kl  le  soir  ou  introduira  cuire  les  paupières  un  peu  de  pommade  à  Targyrol  : 

Argyrol I  gramme. 

Vaseline. /   _   B 

,        ..  t  m  5  grammes. 

Lanoline S 

Conjonctivite  par  infection  endogène.  Conjonctivite  bien 
norragique  métastasique.  spontanée.  Conjonctivite  séro-vasculaire. 
C'esl  une  conjonctivite  blennorragique  ou  mieux  une  inflammation  du  lis>u 
conneclif  conjonclival  épibulbaire  (muqueuse,  sous-muquéuse  el  épisclère) 
ne  pouvanl  évoluer  que  chez  un  malade  atteint  de  blennorragie,  alors  que 
l'autre  conjonctivite,  celle  par  contagion,  résulte  d'une  contagion  locale. 
accidentelle  el  pouvanl  survenir  chez  un  individu  non  blennorragique.  Autant 
la  conjonctivite  par  contagion  revêt  une  allure  grave,  se  traduit  par  une  in- 
flammation intense,  une  sécrétion  abondante  qui  en  fait  le  prototype  de  la 
conjonctivite  purulente,  s'accompagne  de  phénomènes  réaclionnels  intenses 
(douleurs,  photophobie,  blépharospasme,  larmoiement)  el  menace  la  vision 
par  les  complications  cornéennes,  autant  la  conjonctivite  métaslalique  est 
sobre  d'allure,  de  réactions;  elle  est  en  outre  d'un  pronostic  bénin.  L'œil  est 
rouge,  plus  ou  moins  liyperémié;  la  conjonctive  bulbaire,  légèrement 
soulevée  par  un  chémosis  séreux,  ne  donne  pas  de  sécrétion.  L'œil  est 
largement  ouvert,  non  photophobe,  non  douloureux.  Ccl  étal  dure  de  10  à 
20  jours,  puis  disparaît  sans  laisser  de  trace.  La  vision  reste  bonne.  La  cornée 
n'est  jamais  atteinte  sérieusement;  on  peut  y  constater  des  phlyclènes. 

Celle  conjonctivite  provient  de  l'infiection  endogène  blennorragique,  au 
même  titre  que  les  autres  manifestations  blennorragiques (arthrite, névrites) 
comprises  sous  le  nom  de  rhumatisme  blennorragique,  aussi  celle  relation 
avec  le  rhumatisme  blennorragique  nous  explique-l-elle  la  marche  de  celle 
conjonctivite  qui  précède  les  autres  manifestations  de  ce  rhumatisme  spé- 
cial (détermination  gonococeique  sur  les  articulations  ou  les  gaines  tendi- 
neuses), ou  leur  succède,  ou  leur  est  contemporaine. 

Elle  a  la  mobilité  de  l'arthrite  rhumatismale,  elle  passe  d'un  œil  à  l'autre, 
guérit,  puis  récidive. 
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En  général,  les  examens  bactériologiques  oui  montré  l'absence  des  gono- 
coques sur  les  conjonctives,  exceptionnellemenl  ou  les  ;»  trouvés,  comme 
(railleurs  dans  les  arthrites,  associés  aux  staphylocoques,  cl  dès  lors  on  pour- 
rail  admettre  que  l'infection  gonorrhéiqué  a  préparé  l'infection  staphylococ- 
cique,  qui,  (die.  à  son  tour,  interviendrai!  dans  la  genèse  de  la  conjonctivite. 

En  l'absence  de  gonocoques  on  peul  admettre  le  rôle  dune  toxine  gono- 
coccique.  Ce  u'esl  qu'une  hypothèse. 

Le  pronostic  esl  bénin,  à  condition  que  l'ophtalmie  blennorragique  reste 
cantonnée  à  la  conjonctive. 

On  se  bornera  à  <\vs  loi  ions  chaudes  avec  la  solution  boratée  : 

Borate  «I»1  soude 5  grammes. 

Eau  de  laurier-cerise 10        — 

Eau  stérilisée 500        — 

< )u  avec  : 

Acide  salicylique 50  centigr. 

Acide  borique '20  grammes. 

Eau  stérilisée :,(>(»        — 

fcouper avec  moitié  eau  bouillie  chaude  au  momenl  de  s'en  servir. 

Iritis.  L'iritis  évoluant  pendant  le  cours  d'une  blennorragie  ou  clic/ 
un  blennorragique  récent  ou  ancien  atteint  de  synovites,  darthropathies, 
d'oréhite,  de  conjonctivite  purulente  ou  autres  accidents  rattachés  à  la  même 
origine,  esl  considérée  elle-même  comme  étant  de  nature  blennorragique, 
cl  comparable  à  l'irilis  ou  irido-eyelite  infectieuse  d'origine  urétro-vésicalc. 
Mais  celle  identité  de  nature  entre  le  virus  blennorragique  cl  les  accidents 
oculaires  coin  nie  les  accidents  arlhropathiques  n'est  pas  démontrée,  pas  plus 
d'ailleurs  qu'elle  n'est  démontrée  pour  une  autre  complication  oculaire  de 
la  blennorragie,  la  conjonctivite  blennorragique  par  infection  endogène, 
métastatique.  Ne  voyons-nous  pas,  en  effet,  l'infection  blennorragique  déter- 
miner des  iritis  à  récidives  1res  fréquentes  chez  les  malades  atteints  autre- 
fois d'iritis  arthritique  ou  rhumatismale!  Il  esl  donc  logique  de  penser,  en 
face  dc>  formes  si  variées  de  l'irilis  blennorragique  et  en  l'absence  de 
preuves  bactériologiques  dénonçant  le  gonocoque  connue  agent  de  l'infec- 
tion, cpic  la  blennorragie  agit  soit  en  réveillanl  une  ancienne  infection,  soit 
en  développant  une  infection  par  (\ii^  microbes  non  spécifiques. 

L'irilis  ne  coïncide  pas  toujours  avec  d'autres  accidents  dits  blennorragi- 
ques,  lelles  les  arlhropalhies  qui  la  précèdent  souveul. 

Mlle  apparaît   sous  >\c>  formes  variées  :   forme  plastique,  iritis  séreuse», 
uvéite  ou  lymphangite,  cl  parfois  dépôl  «le  sang  ou  de  pus  (hypohémie,  In 
popyon)  dans  lu  chambre  antérieure,   et    s'accompagne  habituellement  de 
symptômes  subjectifs  intenses  (douleur,  larmoiement,  pholophobie). 

Elle  apparaît  rarement  ù  lu  période  aiguë  de  l'infection  urélralc,  le  plu» 
soin  cnl  h  lu  période  chronique. 

En  dehoi*s  du  Irailemenl  blennorragique  on  instituera  un  Iraitemeiil 
contre  l'étal  arllirilique  ou  rhumatismal,  surtout  si  avant  lu  blciinorragi< 
le  malade  n  déjà  clé  atleinl  d'iritis.  Les  instillai  ions  d'atropine,  en  surveil- 
lant le  I omis  de  l'œil,  et  les  injections  de  pilocarpine  formeront  lu  base  du 
l  railemenl  oculaire. 
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Dacryadénite.  Complication    mêla  s  ta  tique  <lr  l'infection  blennorra- 

gique.  Elle  s'annonce  par  des  douleurs  orbitaires  qui  s  irradient  au  front. 
I»nis  apparaissent  le  gonflement  <l<"  la  paupière  supérieure  cl  du  chémosis  à 
la  partie  externe  de  la  conjonctive  bulbaire.  Le  globe  esl  dévié  en  dedans, 
les  mouvements  d'abduction  sonl  douloureux  el  limités,  H  une  diplopie 
homonyme  peul  être  la  conséquence  de  ce  strabisme  d'origine   mécanique. 

A  la  palpation,  on  reconnaît  une  tuméfaction  profonde,  douloureuse  au 
uiveau  de  la  région  lacrymale,  et,  si  l'on  peut  soulever  la  paupière,  on  aper- 
çoit la  glande  lacrymale  augmentée  de  volume.  Elle  esl  uni  ou  bilatérale, 
apparaît  à  une  époque  variable,  au  cours  ou  au  déclin  de  la  blennorragie;  on 
l'a  vue  survenir  plusieurs  années  après  le  début  de  la  blennorragie.  Elle  se 
termine  par  résolution  ou  par  suppuration  <lans  l'espace  d'une  ou  deux 
semaines,  ne  laissant  aucune  trace  ou  parfois  une  hypertrophie  de  la  glande 
qui  détermine  une  gêne  fonctionnelle. 

La  dacryadénite  peul  se  compliquer  de  lésions  gonococciques  extra-ocu- 
laires, à  localisation  articulaire,  musculaire,  de  spondylose  rhizomélique, 
de  méningo-encéphalite,  el  de  lésions  oculaires  :  conjonctivite  métastatique, 
irido-kératite. 

Le  diagnostic  est  basé  sur  la  concomitance  de  Ja  blennorragie;  mais  la 
relation  entre  les  deux  allée  lions  ne  sera  prouvée  que  par  la  présence  du 
gonocoque  lorsqu'il  y  a  suppuration. 

On  a  signalé  de  rares  observations  de  kératites,  de  névrite  optique  et  de 
ténonites.  PÉCHIN. 


t  .'»":•_'.       Imprimerie  Laiiure,  rue  <!<■  Fleurus, (.'.  à  Paris. 
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